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1  Einleitung
Alkohol ist in unserer westlichen Kultur das am weitesten verbreitete Suchtmittel. 
Die Deutsche Hauptstelle  für  Suchtfragen e.V.  titelt  in  ihrer  Pressemitteilung zum 
Jahrbuch  Sucht  2013  „Alkohol  in  Deutschland:  Unterschätzt,  verharmlost  und  ... 
außergewöhnlich  schädlich!“ (DHS,  Pressemitteilung,  2013).  Der  Drogen-  und 
Suchtbericht der Bundesregierung von Mai 2011 spricht von 9,5 Mio Menschen in 
Deutschland,  die  einen  gesundheitlich  riskanten  Alkoholkonsum  betreiben  (Die 
Drogenbeauftragte  der  Bundesrepublik,  2011).  Von  diesen  gelten  1,3  Mio.  als 
abhängig,  2  Mio.  konsumieren missbräuchlich (eine diagnostische Differenzierung 
erfolgt in Kap. 1.1).
Psychische  und  Verhaltensstörungen  durch  Alkohol  gilt  demnach  als  die 
dritthäufigste  Einzeldiagnose  aller  Hauptdiagnosen  der  Krankenhausstatistik  des 
Jahres  2008.  Weltweit  ist  dies  mit  immensen  gesundheitlichen  und  sozio-
ökonomischen Kosten verbunden (z.B. Feuerlein, 2005; Ceatano, 2000; Marschall et 
al., 2009).
In den letzten Jahrzehnten sind eine Reihe von Therapieverfahren sowohl im 
pharmako-  als  auch  im  psychotherapeutischen  Bereich  entwickelt  und  in 
randomisierten, kontrollierten Therapiestudien (RCT), sowie Metaanalysen auf ihre 
Wirksamkeit  einzeln  oder  in  Kombination  überprüft  worden  (ein  Überblick  der 
aktuellen Studienlage erfolgt in Kapitel 1.2). Die externe Validität von RCT-Studien ist 
wegen enger Ein- und Ausschlusskriterien entsprechend kritisch zu beurteilen.
Aufgrund des häufig chronischen Verlaufs der Alkoholabhängigkeit haben 
neben der Akutbehandlung vor allem stationäre und ambulante Langzeitbe­
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handlungen einen hohen Stellenwert in der Rückfallprophylaxe erlangt (s. Ka­
pitel 1.3).
Unter  den  psychotherapeutischen  Verfahren  ist  hier  die  Kognitive 
Verhaltenstherapie (KVT) wissenschaftlich gut untersucht (Evidenzbasierung Ia). Die 
tiefenpsychologisch fundierten  und psychoanalytischen Verfahren sind  im Bereich 
der Suchtforschung weniger evaluiert (Evidenzstufen zwischen Ib und IV), obwohl sie 
in der klinischen Routineversorgung weiterhin (erfolgreich) angewendet werden (vgl. 
Bottlender et al., 2006; Schmidt et al., 2008; Wiesbeck, 2009). Bei Reymann (2002) 
findet  sich  die  Schlussfolgerung  „Einige  Studien  und  klinische  Erfahrung  weisen 
daraufhin,  dass  außerhalb  von  Trinkphasen  psychodynamische  Therapie  bei 
bestimmten Patienten einen der  kognitiv behavioralen Behandlung vergleichbaren 
abstinenzerhaltenden Effekt  haben kann“  (S.188).  Im selben Heft  bemängelt  Rist 
(2002)  in  seinem  Beitrag  zum  Thema  der  Evidenzbasierung  und 
Forschungsperspektiven,  dass  evidenzbasierte  KVT  in  der  deutschen 
Routinebehandlung Alkoholabhängiger nicht in ausreichendem Maße eingesetzt wird, 
da diese Verfahren mit der „Denktradition der Suchthilfesysteme generell  schlecht 
vereinbar“ sind (S.180). 
Welchen Stellenwert hat also die tiefenpsychologische Behandlung für die 
Versorgung von alkoholabhängigen Patienten in der Praxis? 
Die  vorliegende  Arbeit  möchte  zur  Beantwortung  dieser  Frage  einen  Beitrag 
leisten.  Im Rahmen einer prospektiven, randomisierten Studie wird die ambulante 
klinische  Routineversorgung  alkoholabhängiger  Patienten  einer  psychiatrischen 
Klinik in Deutschland hinsichtlich ihrer rückfallprophylaktischen Wirksamkeit evaluiert. 
Das  untersuchte  Therapieangebot  verknüpft  dabei  nachweislich  wirksame 
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medikamentöse  Behandlungsstrategien  mit  einer  verhaltenstherapeutischen  oder 
aber  tiefenpsychologisch orientierten  Gruppentherapie  von  sechs  Monaten  Dauer 
(Darstellung in Kapitel 2).  Das Hauptaugenmerk liegt dabei auf dem Vergleich der 
Haltekraft sowie der Rückfallrate (Kapitel 3). Abschließend soll die Frage nach dem 
Stellenwert  tiefenpsychologisch  fundierter  Therapie  in  der  Behandlung 
Alkoholabhängiger vor dem Hintergrund der Ergebnisse diskutiert werden (Kapitel 4). 
1.1  Alkoholbezogene Störungen – Definition und Epidemiologie
1.1.1  Diagnosekriterien
Zur Diagnostik alkoholbezogener psychischer Störungen werden die bekannten 
Klassifikationssysteme  der  Weltgesundheitsorganisation  (WHO),  das  ICD-10 
(Internationale  Klassifikation  psychischer  Störungen,  10.  Auflage,  deutsche 
Übersetzung nach Dillinger  et  al.,  1994)  sowie  das DSM-IV  (Diagnostisches und 
Statistisches Manual Psychischer Störungen, 4. Auflage, deutsche Übersetzung von 
Saß  et  al.,  1996)  der  American  Psychiatric  Assosiation  (APA)  genutzt. 
Alkoholbezogene  Störungen  werden  heute  differenziert  in  „schädlichen  Gebrauch 
bzw. Missbrauch“ und „Abhängigkeit“.
Das Einschlusskriterium in unsere Studie war eine diagnostizierte Alkoholabhän­
gigkeit, die entsprechenden Diagnosekriterien haben daher für die vorliegende Arbeit 
Relevanz und sollen im Folgenden näher erläutert werden. Auf die übrigen im ICD-10 
unter Kapitel F10 „Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substan­
zen“ bzw. im DSM-IV „Substanzinduzierte Störungen“ beschriebenen Diagnosen soll  
hier nicht weiter eingegangen werden.
Im ICD-10 wird unter „schädlichem Gebrauch von Alkohol“ ein Konsummuster 
beschrieben,  das verantwortlich  ist  für  die  Schädigung der  psychischen und/oder 
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physischen Gesundheit, einschließlich der eingeschränkten Urteilsfähigkeit oder des 
gestörten  Verhaltens,  das  zu  Behinderung  oder  negativen Konsequenzen  in  zwi­
schenmenschlichen Beziehungen führen kann. Weiterhin muss das Konsummuster 
seit mindesten einem Monat oder wiederholt in den letzten 12 Monaten aufgetreten 
sein.
Das DSM-IV versteht unter „Alkoholmissbrauch“ ein Konsummuster, das sich in­
nerhalb eines 12-Monatszeitraumes in wiederholten und deutlich nachteiligen Konse­
quenzen infolge des Alkoholgebrauchs manifestiert.
Nach dem ICD-10 umfasst das „Abhängigkeitssyndrom“ eine Gruppe von beha­
vioralen, kognitiven und physischen Phänomenen, die sich als Folge von wiederhol­
tem Konsum entwickeln und einhergehen mit  einem starken Wunsch,  Alkohol  zu 
konsumieren, einer verminderten Kontrolle über Beginn, Beendigung und Menge des 
Konsums, anhaltendem Konsum trotz  schädlicher Folgen sowie Vernachlässigung 
anderer Aktivitäten und Verpflichtungen zugunsten des Alkoholkonsums. Auf körperli­
cher  Ebene zeigen sich  Toleranzentwicklung und ggf.  Entzugssymptome.  Für  die 
Diagnosestellung müssen mindestens drei der sechs in Tabelle 1.1 angegebenen Kri­
terien über mindestens einen Monat oder innerhalb von 12 Monaten wiederholt ge­
meinsam aufgetreten sein.
Im DSM-IV werden für die Diagnose einer „Alkoholabhängigkeit“  parallel  eine 
Reihe kognitiver, verhaltensbezogener und körperlicher Symptome beschrieben, von 
denen mindesten drei der sieben Kriterien in Tabelle 1.1 zu irgendeiner Zeit innerhalb 
von 12 Monaten erfüllt sein müssen. Im Fokus steht auch hier ein fortgesetzter Kon­
sum trotz massiver alkoholbezogener Probleme für den Betroffenen. Alkoholabhän­
gigkeit wird im DSM-IV mit oder ohne körperliche Abhängigkeit (Toleranzentwicklung 
und Entzugssymptome) diagnostiziert. 
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An dieser Stelle soll kurz darauf hingewiesen werden, dass bei der Entwicklung 
des DSM-V die Unterscheidung zwischen Missbrauch und Abhängigkeit aufgegeben 
wurde. Entsprechend wurde jedoch eine diagnostische Differenzierung zwischen ei­
ner Substanzgebrauchsstörung mit moderater oder schwerer Ausprägung eingeführt 
(Rumpf & Kiefer, 2011; American Psychiatric Association, 2013). 
Tabelle  1.1:  Gegenüberstellung der Diagnosekriterien der Alkoholabhängigkeit  
nach ICD-10 und DSM-IV
ICD-10 DSM-IV
1. Ein starkes Verlangen oder eine Art 
Zwang, Alkohol zu konsumieren
2. Verminderte Kontrollfähigkeit über Be­
ginn, Beendigung und Menge des Kon­
sums
3. Ein körperliches Entzugssyndrom bei 
Beendigung oder Reduktion des Kon­
sums
4. Toleranzentwicklung
5. Einengung auf den Alkohol, Aufgabe 
und Vernachlässigung anderer Interes­
sen zugunsten des Konsums, erhöhter 
Zeitaufwand, um den Alkohol zu konsu­
mieren oder sich von den Folgen des 
Konsums zu erholen
6. Anhaltender Alkoholkonsum trotz ein­
deutiger nachweisbarer schädlicher Fol­
gen durch exzessives Trinken
1. Toleranzentwicklung
2. Entzugssymptome
3. Alkohol wird häufig in großen Mengen 
oder länger als beabsichtigt eingenom­
men
4. Anhaltender Wunsch oder erfolglose 
Versuche, den Alkoholgebrauch zu ver­
ringern oder zu kontrollieren
5. Viel Zeit für Aktivitäten, um Alkohol zu 
beschaffen, zu sich zu nehmen oder sich 
von den Wirkungen zu erholen
6. Wichtige soziale, berufliche oder Frei­
zeitaktivitäten werden aufgrund des Alko­
holmissbrauchs eingeschränkt oder 
aufgegeben.
7. Fortgesetzter Missbrauch trotz Kennt­
nis eines anhaltenden oder wiederkeh­
renden körperlichen oder psychischen 
Problems, das wahrscheinlich durch den 
Alkoholmissbrauch verursacht oder ver­
stärkt wurde
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1.1.2  Prävalenz und Folgen von Alkoholabhängigkeit
Alkoholabhängigkeit gilt als eine der häufigsten psychischen Störungen. Die 12-
Monats-Prävalenz liegt bei 2,4% für die erwachsene deutsche Gesamtbevölkerung 
(18-64  Jahre;  Männer:  3,4%,  Frauen  1,4%)  (Pabst  &  Kraus,  2008), die  Lifeti­
me-Prävalenz bei 8,5% (Männer: 14,4%, Frauen 2,6%) (Jocobi et al., 2004). Für ris­
kanten  und  missbräuchlichen  Konsum  liegt  die  12-Monats-Prävalenz  sogar  bei 
21,1% (Pabst et al., 2010).
Eine Alkoholabhängigkeit geht dabei auch mit dem Risiko einer komorbiden psy­
chischen Erkrankung einher. Jacobi et al. (2004) berichten, dass 23,3% der alkohol­
abhängigen Patienten im Laufe ihres Lebens mindestens eine weitere  psychische 
Störung entwickeln, 14,4% sogar mindestens drei oder mehr weitere Diagnosen er­
füllen. Driessen & Hill (1998) fanden in ihrer Studie bei 57,6% der alkoholabhängigen 
Patienten mindestens eine weitere Lebenszeitdiagnose auf der Achse I oder II im da­
maligen DSM-III-R. Bei  den komorbiden psychiatrischen Diagnosen gibt  es unter­
schiedliche Angaben, die meist in Abhängigkeit von methodischen Unterschieden der 
Erhebung entstehen. Am häufigsten sind jedoch Depression (39%; 28-54%; 20-73%), 
Angststörungen (14,5%; 36-61%; 1-69%) und Persönlichkeitsstörung (9%; 33%; 14-
53% für Borderline Persönlichkeitsstörung) (vgl. Marschall et al., 2009; Überblick bei 
Nitzgen, 2012 und Lindenmeyer, 1999).
Aufgrund hoher Rückfallraten gilt Alkoholismus als chronische, rezidivierende Er­
krankung mit enormen sozio-ökonomischen Kosten, gesundheitlichen Folgeschäden 
und einer erhöhten Mortalität (z.B. Feuerlein, 2005; Ceatano, 2000; Marschall et al., 
2009; Statistisches Bundesamt, 2012; Adams & Effertz, 2011; John & Hanke, 2002).
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Der Entwicklung und Implementierung langfristig erfolgreicher Therapie- und vor 
allem auch Rückfallprophylaxe-Ansätzen kommt daher neben Präventionsstrategien 
eine enorme Bedeutung zu. 
1.1.3  Behandlungsphasen
In Deutschland werden vier Therapiephasen mit unterschiedlichen Behandlungs­
schwerpunkten differenziert. In der Kontaktphase kommt es zur Kontaktaufnahme mit 
einem Arzt oder einer Beratungsstelle, das Trinkverhalten wird als Problem definiert.
Die  Entzugsphase  fokussiert  die  körperliche  Entgiftung  und  findet  in  somati­
schen oder psychiatrischen Krankenhäusern statt. Dieser überlegen  ist der so ge­
nannte  Qualifizierte  Entzug,  der  zusätzlich  die  Motivationsförderung  zur 
Inanspruchnahme weiterer Therapieangebote zum Ziel hat und etwa 21 Tage dauert.  
In einer Studie von Loeber et al. (2009) konnte diese Überlegenheit gezeigt werden: 
76,8% der Patienten hatten zwei Monate nach einer körperlichen Entgiftung einen 
Rückfall, 44,3% nach einer qualifizierten Entzugsbehandlung.
Es folgt  die abstinenzorientierte Entwöhnungsphase über einen Zeitraum von 
mehreren Wochen bis Monaten in einer stationären oder ambulanten Facheinrich­
tung mit multimodalem Therapieangebot. 
Die Nachsorge- oder Rehabilitationsphase soll der langfristigen Sicherung des 
Therapieerfolges  im  Alltag  dienen  und  beinhaltet  eine  ambulante  Nachbetreuung 
durch Suchtambulanzen, Beratungsstellen oder Therapeuten sowie nach Möglichkeit 
den Besuch einer Selbsthilfegruppe.
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1.2  Suchttherapie 
In zahlreichen Studien und Metaanalysen wurde in den letzten Jahren die Wirk­
samkeit verschiedener therapeutischer Interventionen einzeln oder in ihrer Kombina­
tion nachgewiesen. 
1.2.1  Aktuelle Forschungslage
1.2.1.1  Kognitive Verhaltenstherapie
Insgesamt zeigt sich eine Überlegenheit solcher Interventionen, die auf dem An­
satz  behavioraler  Prinzipien  sowie  der  kognitiven  Verhaltenstherapie  beruhen.  Im 
Vordergrund  stehen  hier  funktionale  Bedingungsanalysen  und  aufrechterhaltende 
Faktoren der Sucht. Interventionen richten sich auf Selbstkontrolltechniken, Stressbe­
wältigung, Reizkontrolle, Reizexposition, Emotionskontrolle sowie Rückfallphrophyla­
xe (für einen Überblick s. Loeber & Kiefer, 2008; Loeber & Mann, 2006).
Als evidenzbasierte Behandlungen mit einem Evidenzgrad von Ia für Patienten 
mit einer Alkoholabhängigkeit gelten demnach Motivationssteigerungsansätze, kogni­
tiv-verhaltenstherapeutisches  Bewältigungstraining,  soziales  Kompetenztraining, 
Paar- und Familientherapie, das gemeindenahe Verstärkermodell und die Reizexpo­
sition. Die nachgewiesene Wirksamkeit motivierender Strategien hat sich in Deutsch­
land im Rahmen des Qualifizierten  Entzugs durchgesetzt  (Mann & Stetter,  2002; 
Loeber et al., 2009).
1.2.1.2  Psychodynamisch orientierte Therapie 
Nach psychoanalytischem Verständnis entsteht Sucht auf dem Boden von Ent­
wicklungspathologie,  Konfliktpathologie  oder  Traumatisierung.  Schwerer  Alkoholis­
mus ist meistens Folge von Entwicklungsdefiziten mit ungenügender Ausbildung von 
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Ich-Funktionen. Häufig ist der Suchtpatient auf die ständige Anwesenheit eines regu­
lierenden (z.B. beruhigenden oder stimulierenden) Objekts (Suchtstoff) angewiesen. 
Psychoanalytische Therapieverfahren fokussieren daher Ich-Strukturelle Defizite, wie 
beispielsweise mangelnde Affektregulationsfähigkeiten, welche den Umgang mit vor 
allem aversiven Emotionen erschweren. In der Folge werden Suchtmittel im Sinne ei­
nes apersonalen Ersatzobjekts konsumiert. Interventionen haben das Ziel der Nach­
reifung,  Verbesserung  der  Ich-Struktur,  Affektdifferenzierung  und  -tolerierung 
(ausführlich in Bilitza, 2009).
Die psychoanalytisch-interaktionelle Therapie (PIT) entstand als moderne Wei­
terentwicklung der Psychoanalyse, insbesondere für Patienten mit vorwiegend struk­
turellen Störungen, zu denen oft auch Suchtpatienten zählen (Heigel-Evers & Ott, 
2002). Der Mangel an Wirksamkeitsnachweisen ist nach Reymann (2002) mitbegrün­
det  in  der  schweren Operationalisierbarkeit  psychoanalytischer  Zielvariablen.  Psy­
chodynamisch  orientierte  Therapien  sind  daher  in  der  Suchtforschung 
unterrepräsentiert. 
1.2.1.3  Gruppentherapie
Sowohl kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen als auch psychodyna­
mische Therapien werden in der Praxis im Einzel- und Gruppensetting angewendet. 
Die Gruppentherapie erreicht dabei zumeist ähnliche Wirksamkeit wie die Einzelthe­
rapie. Vor allem im Hinblick auf Kosten-Nutzen-Analysen genießen gruppentherapeu­
tische  Angebote  daher  zunehmend  Ansehen,  wobei  bisher  keine  ausreichende 
Anzahl an klinischen Studien in diesem Bereich vorliegt (vgl. dazu Marques & Formi­
goni, 2001; Weiss et al., 2004; Magill & Ray, 2009; Kim et al., 2012; Nitzgen, 2012).
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Weiss et al. (2004)  heben in der Diskussion ihrer Untersuchung drei Ergebnis­
muster hervor, nämlich dass spezifische Gruppentherapie die Wirksamkeit von treat­
ment-as-usual Interventionen erhöhen kann,  es  keine  bedeutsamen Unterschiede 
zwischen Einzel-  und Gruppentherapie hinsichtlich ihrer Effektivität  gibt,  und dass 
keine klare Überlegenheit eines bestimmten Gruppentherapie-Ansatzes zu finden ist 
(S. 347).
1.2.1.4  Pharmakotherapie
Während in der Entgiftungsphase pharmakotherapeutische Interventionen vor al­
lem der Reduktion körperlicher Entzugsymptome und damit der Verhinderung lebens­
bedrohlicher  Zustände wie Krampfanfällen oder  Delir  dienen,  besteht  im weiteren 
Verlauf  der  qualifizierten  Entzugsbehandlung  und  der  ambulanten  Nachsorge  die 
Möglichkeit  einer  medikamentösen  Rückfallprophylaxe  (z.B. Mutschler  &  Kiefer, 
2011; Wiesbeck, 2009; Mann, 2004).
In Deutschland waren bis 2011 drei so genannte Anticraving-Substanzen für die 
Rückfallprophylaxe der Alkoholabhängigkeit zugelassen: Acamprosat, Naltrexon und 
Disulfiram. Seit 2011 wird Disulfiram in Deutschland nicht mehr produziert und ver­
trieben. Dies hat wirtschaftliche, keine medizinischen Gründe. Es kann alternativ aus 
dem Ausland bezogen werden. Die Kostenerstattung durch die gesetzliche Kranken­
kasse ist dabei jedoch nicht gesichert (DHS, 2011b). Mutschler & Kiefer (2011) be­
richten in ihrer Übersichtsarbeit von Effekstärken im niedrigen Bereich (um d=0,2) für 
Acamprosat und Naltrexon. Disulfiram zeigt unter therapeutischer Aufsicht gute rück­
fallprophylaktische Ergebnisse (z.B. Diehl et al., 2010; Chick et al., 1992). Da Disulfi­
ram jedoch mit potentiell  lebensbedrohlichen Nebenwirkungen einhergeht, ist eine 
leitliniengerechte Behandlung nur im Rahmen spezifischer Behandlungsprogramme 
indiziert.
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Die Kombination der Medikamente hat in Studien bisher widersprüchliche Ergeb­
nisse erzielt (vgl. Mutschler & Kiefer, 2011). Um die Responserate für die pharmako­
therapeutische  Behandlung  zu  erhöhen,  werden  aktuell  neurobiologische  und 
pharmakogenetische  Marker  in  Anlehnung  an  verschiedene  Craving-Typen  unter­
sucht, um die jeweiligen Medikamente passgenau und individuell einsetzen zu kön­
nen (z.B. PREDICT-Studie, Mann et al., 2009). 
1.2.1.5  Vergleichsstudien
In einigen methodisch gut geplanten und groß angelegten Therapiestudien ging 
es in den letzten Jahren um die Frage nach der Überlegenheit bestimmter psycho-  
und pharmakotherapeutischer Ansätze, sowie deren Kombination (vgl. Tab.1.2).
Die Studienlage zu psychoanalytisch orientierten Interventionen im Suchtbereich 
ist dünn. Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell­
schaften (AWMF) (Geyer et al., 2006) weist in der aktuellen S2-Leitlinie zur Postakut­
behandlung  alkoholbezogener  Störungen  auf  Arbeiten  hin,  welche  keine 
Unterschiede  in  der  Wirksamkeit  psychodynamisch-interaktioneller  Interventionen 
und Verhaltenstherapie  im Suchtbereich  berichten (z.B.  Kunzke et  al.,  2002;  An­
dréasson & Öjehagen, 2003). Zwei Studien zeigen eine Überlegenheit der interaktio­
nellen  Therapie  für  weniger  schwer  abhängige  Patienten  im  Vergleich  mit  KVT 
(Kadden et al., 2001; Sandahl et al., 1998). Eine weitere Pilot-Studie ergibt Hinweise 
auf die Wirksamkeit der PIT bei alkoholabhängigen Patienten mit komorbiden psychi­
schen Erkrankungen, jedoch durch eine geringe Stichprobengröße und fehlende Ver­
gleichsgruppe  mit  entsprechenden  methodischen  Einschränkungen  (Malat  et  al., 
2008).
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Das Projekt MATCH (Matching Alcoholism Treatment to Client Heterogeneity) 
wurde initiiert,  um die Passung zwischen verschiedenen Typen alkoholabhängiger 
Patienten und bestimmten Therapieangeboten zu untersuchen. Es gab zwei Thera­
piearme, einen mit 952 ambulanten Patienten, und einen weiteren mit 774 Patienten, 
die  nach  einem dreimonatigen  Klinikaufenthalt  an  dem untersuchten  ambulanten 
Nachsorgeangebot teilnahmen. Es fand eine randomisierte Zuweisung der Patienten 
zu drei verschiedenen manualisierten 12-wöchigen Therapieverfahren im Einzelset­
ting statt, nämlich der kognitiv orientierten Verhaltenstherapie, dem an das Vorgehen 
der Anonymen Alkoholiker angelehnten 12-Stufen-Programm und der Motivationsför­
dernden  Therapie.  Alle  drei  untersuchten  Therapiemethoden  erzielten  über  beide 
Gruppen hinweg vergleichbar positive Ergebnisse mit leichtem Vorteil für die kogniti ­
ve Therapie und das 12-Stufen-Programm im rein ambulanten Arm. Diese Ergebnis 
wird von den Autoren dahingehend interpretiert, dass jede der drei angewendeten 
Therapien für die Mehrzahl der alkoholabhängigen Patienten Wirksamkeit zeigt, im 
Sinne von Abstinenz oder einer Reduktion des Konsums und seiner Konsequenzen 
(Project Match Research Group, 1997, 1998a, 1998b; vgl. auch Barbor, 2000). 
Aus dem Project MATCH und seinen drei überprüften Therapieansätzen entwi­
ckelte  Miller  (2004)  die  Combined Behavioral  Intervention (CBI).  Diese stellt  eine 
Kombination aus kognitiver Verhaltenstherapie, motivierender Gesprächsführung und 
dem 12-Stufen-Programm dar. Die deutsche Adaption der CBI ist die von Brueck & 
Mann (2006) publizierte Alkoholismusspezifische Psychotherapie (ASP). Die Kombi­
nation  aus  CBI  und  Medikamentengabe  wurde  in  der  Multicenter-Studie  Project 
COMBINE (Anton et al., 2006) untersucht. In die COMBINE-Studie wurden 1383 Pa­
tienten eingeschlossen, die eine ambulante Behandlung über 16 Wochen erhielten. 
Es gab vier pharmakotherapeutische Bedingungen (Placebo, Naltrexon, Acamprosat 
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und Naltrexon plus Acamprosat) die im Rahmen von Medical Management gegeben 
wurden, worunter kurze, strukturierte psychoedukative Interventionen zur Erhöhung 
der  Medikamentencompliance  und  Abstinenzmotivation  verstanden  werden.  Jede 
Medikationsbedingung wurde allein oder mit CBI kombiniert durchgeführt, als neunte 
Gruppe gab es eine reine CBI Gruppe ohne Medical Management. Die Ergebnisse 
zeigen zunächst einmal eine Reduktion des Konsums für alle Gruppen. Es ergibt sich 
eine Überlegenheit von  Medical Management  jeweils in Kombination mit Naltrexon, 
CBI plus Placebo und Naltrexon plus CBI gegenüber den anderen Bedingungen. So 
zeigt CBI allein ein schwächeres Ergebnis bezogen auf die trinkfreien Tage. Nach ei­
nem Jahr  sind  diese Unterschiede lediglich  als  Trend weiter  sichtbar.  Die  Studie 
zeigt,  dass  schon  Kurzkontakte  in  Kombination  mit  der  Einnahme von  Naltrexon 
Wirksamkeit aufweisen, und dieses Vorgehen vor allem in der Erstversorgung gut 
umsetzbar wäre.
Das PREDICT Research Team (Mann et al.,  2009, 2012) replizierte den Ver­
suchsaufbau der COMBINE-Studie in Deutschland. Die Randomisierung der 426 al­
koholabhängigen Patienten erfolgte im Anschluss an einen stationären Entzug. Über 
12 Wochen fand eine Pharmakotherapie mit Acamprosat, Naltrexon oder Placebo in 
Kombination mit Medical Management statt, dieses wurde anschließend noch 6 Mo­
nate lang fortgesetzt. Während der 12-wöchigen Behandlungsphase waren 49,3% 
der Patienten abstinent, es ergeben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede. 
Das Ergebnis der COMBINE-Studie, welche einen leichten Vorteil für die Behandlung 
mit Naltrexon ergab, konnte daher nicht repliziert werden. Es wird unter anderem ein 
positiver Nebeneffekt der vorausgegangenen stationären Behandlung in der PRE­
DICT-Studie diskutiert. Weiterhin ergeben sich deutliche Hinweise darauf, dass Pati­
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enten Medical Management subjektiv als hilfreich bei der Erreichung der Abstinenz 
erleben (Frick et al., 2011). 
Im Rahmen von PREDICT soll auch mittels neurobiologischer und psychometri­
scher Messungen überprüft werden, ob bestimmte Craving-Typen (s. dazu Glöckner-
Rist et al., 2013) von Acamprosat oder Naltrexon besser profitieren. Zudem wurden 
alle rückfälligen Patienten re-randomisiert und erhielten zu der pharmakotherapeuti­
schen Behandlung und Medical Management zusätzlich Einzelpsychotherapie (siehe 
dazu Berner et al., 2008). Dies soll der Evaluation der Alkoholismusspezifischen Psy­
chotherapie (ASP) als deutsche Version der CBI dienen. Zum Zeitpunkt der Erstel­
lung dieser Arbeit waren die entsprechenden Ergebnisse des PREDICT Research 
Teams  noch nicht abschließend veröffentlicht.
In  Anlehnung  an  das  Project  MATCH  entstand  in  Großbritannien  auch  die 
UKATT -Untersuchung (United Kingdom Alcoholism Treatment Trail). In dieser Studie 
wird die Passung zwischen der Motivationsfördernden Therapie oder der Sozialen 
Verhaltens- und Netzwerktherapie und verschiedenen Patiententypen untersucht. Die 
Effektivität beider Interventionen unterscheidet sich dabei nicht hinsichtlich konsums­
pezifischer Ergebnisvariablen (UKATT, 2005). 
Die Autoren der deutschen OLITA-Studie (Outpatient Long-term Intensive Thera­
py for Alcoholics; Ehrenreich et al., 1997) betonen die Chronifizierung bei Alkoholab­
hängkeit  und  kritisieren,  dass  die  häufig  untersuchten  evidenzbasierten 
Kurzinterventionen, wie beispielsweise die Motivierende Gesprächsführung und das 
12-Stufen-Programm, zwar für Patienten mit missbräuchlichem und riskantem Kon­
sum mittlere Effektstärken zeigen, jedoch ihre Effektivität für abhängige Patienten nur 
bedingt nachgewiesen sei (Krampe et al., 2007). Sie plädieren dafür, die Alkoholab­
hängigkeit als chronische Erkrankung ernst zu nehmen und entsprechend weitrei­
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chende und langfristige Behandlungsmöglichkeiten anzubieten. Darüber hinaus kriti­
sieren sie, dass lediglich Alkoholabstinenz als Therapieziel und entsprechend als Er­
folgsprädiktor gelten sollte.
Im Rahmen der OLITA-Studie wurde ein Langzeittherapieprogramm von 2 Jah­
ren Dauer entwickelt, welches mit einer stationären Entzugsbehandlung und der Ein­
nahme von Disulfiram beginnt. Die ambulante Therapie beinhaltet zunächst tägliche 
Einzelgespräche (dabei interdisziplinäre Therapeutenrotation), Einbezug der Angehö­
rigen und regelmäßige Abstinenzkontrollen. Ab dem dritten Monat finden Einzelge­
spräche  noch  dreimal  wöchentlich  statt,  ab  dem  sechsten  Monat  zweimal 
wöchentlich. Ab dem 12. Monat finden für ein Jahr gruppentherapeutische Gesprä­
che statt, bei Bedarf auch Einzelgespräche. Disulfiram wird ab dem 13. Monat abge­
setzt.  Dieser  Therapieansatz  erzielt  hohe  Abstinenzraten  über  einen  langen 
Katamnesezeitraum (50% bei der 9-Jahres-Katamnese; Krampe et al., 2007).
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Tabelle 1.2: Übersicht Vergleichsstudien
Autor Intervention Stichprobe 
(N)
Therapie­
dauer
Ergebnis
MATCH 
(Projekt 
Match    
Research 
Group 
1997, 
1998a, 
1998b)
3 Interventionen:
KVT, 12-Schritte-   
Programm oder     
Motivationsfördernde 
Therapie 
Ambulant: 
925; 
ambulante  
Nachsorge 
nach statio­
närer Vorbe­
handlung: 
774
12 
Wochen 
Einzel-
settíng
Vergleichbar positive Ergeb­
nisse, leichter Vorteil für KVT 
und 12-Schritte-Programm im 
rein ambulanten Arm
COMBINE 
(Anton et 
al., 2006)
9 Interventionen: 
Medikamentöse The­
rapie + Medical Mana­
gement (Placebo, 
Acamprosat, Naltre­
xon oder Acamprosat 
+ Naltrexon) jeweils 
allein oder in Kombi­
nation mit CBI, CBI al­
lein
1383 16 
Wochen
CBI im 
Einzel-
setting
Konsumreduktion in allen 
Gruppen;
leichte Vorteile für Naltrexon, 
CBI + Placebo und Naltrexon 
+ CBI (jeweils mit Medical 
Management)
PREDICT 
(Mann et 
al., 2009, 
2012)
3 Interventionen: 
Medikamentöse The­
rapie + Medical Mana­
gement (Acamprosat, 
Naltrexon, Placebo)
Zusätzliche Re-    
Randomisierung aller 
rückfälligen Patienten, 
die dann in einer wei­
teren Studie Einzel­
psychotherapie 
erhalten
426 12 
Wochen
49,3% abstinent während der 
Behandlungsphase; keine   
signifikanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen
–
UKATT 
(UKATT, 
2005)
Motivationsfördernde 
Therapie,
Soziale Verhaltens- & 
Netzwerktherapie
742 8-12 
Wochen 
Einzel-
setting
Konsumreduktion in beiden 
Gruppen
OLITA
(Ehrenreich 
et al., 
1997)
Stationäre Entzugsbe­
handlung + Disulfiram; 
tägliche ambulante 
Einzelkontakte (inter­
disziplinäre Therapeu­
tenrotation); 
schrittweise Reduktion 
der Kontakte sowie 
der Medikation
30 24 
Monate
Einzel- 
und 
Gruppen­
setting
60% der Patienten bleiben 
während der Behandlungs­
zeit abstinent
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1.2.2  Effektivität
Im Folgenden sollen aktuelle Studien hinsichtlich der Effektivität der untersuch­
ten Interventionen dargestellt werden. Für die vorliegende Arbeit sind vor allem die 
Zielparameter Haltekraft und Rückfall von Bedeutung. 
Da sich die Suchthilfesysteme und entsprechend auch die (finanzierten) Thera­
pieangebote international stark unterscheiden, wird neben den oben beschriebenen 
bedeutsamen Therapievergleichsstudien  ein  Schwerpunkt  auf  die  Ergebnisse von 
nationalen Untersuchungen gelegt. Vor allem auf solche, die den ineinander überge­
henden Therapiephasen  Entwöhnung und Nachsorge zuzuordnen sind, wie bspw. 
die stationären und ambulanten Entwöhnungsbehandlungen und Rehabilitation.
1.2.2.1  Haltekraft
Unter Haltekraft oder Haltequote ist dabei der (prozentuale) Anteil derjenigen Pa­
tienten zu verstehen, die die angebotene Therapie regulär beenden, d.h. sie nicht 
vorzeitig abbrechen. Nicht als Abbruch gewertet wird dabei eine vorzeitige Beendi­
gungen der Therapie aus anderen Gründen, z.B. Umzug (Drop-out). Parallel ist die 
Bezeichnung Beender (Completer)  zu gebrauchen,  die  vor  allem für  per protocol  
Analysen (PP) bedeutsam ist. Davon unterscheiden sich  intention-to-treat  Analysen 
(ITT), in die alle Patienten einbezogen werden, welche die Behandlung begonnen ha­
ben.
Die Deutsche Suchthilfestatistik 2011 (Steppan et al., 2012) berichtet Haltequo­
ten von 84,4% für die stationäre medizinische Rehabilitation von Suchterkrankten mit 
der  Hauptdiagnose Alkoholabhängigkeit  bei  einer  durchschnittlichen Behandlungs­
dauer von 82,8 Tagen und 66% im ambulanten Bereich mit durchschnittlich 239,1 Ta­
gen Behandlungsdauer.
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In einer 12-monatigen hochstrukturierten und eklektischen ambulanten Behand­
lung von 103 alkoholabhängigen Patienten fanden  Bottlender & Soyka (2005) eine 
Haltequote von 72%. Das untersuchte Therapieangebot umfasste eine intensive 12-
wöchige Motivationsphase, gefolgt von einer sechs- bis neunmonatigen ambulanten 
Rehabilitationsphase mit wöchentlichen Einzeltherapiesitzungen und 12 Familienge­
sprächen während der gesamten Behandlungsphase. Zusätzlich fanden weitere (the­
rapeutische) Gruppenangebote statt,  sodass Patienten in der Regel  zwei  bis  drei 
Angebote/Woche nutzten. Alle Angebote waren eklektisch und beinhalteten sowohl 
verhaltenstherapeutische als auch tiefenpsychologische Elemente und klientenzen­
trierte Gesprächstherapie.
Schmidt et al. (2008) führten über einen Zeitraum von drei Jahren eine quasi-
experimentelle  Beobachtungsstudie  durch.  In  die  Untersuchung  wurden  290 
alkoholabhängige  Patienten  eingeschlossen,  die  eine  ambulante  12-monatige 
Entwöhnunsbehandlung (entspricht der hochstrukturierten Therapie bei Bottlender & 
Soyka, 2005), eine stationäre 8-wöchige Kurzzeittherapie oder eine stationäre 12-16-
wöchige  Langzeittherapie  in  Anspruch  nahmen.  Regulär  beendet  wurde  die 
ambulante  Therapie  von  83,7%,  die  Kurzzeittherapie  von  97,8%  und  die 
Langzeittherapie von 84,1% der Patienten.
Für das Project MATCH wird berichtet, dass durchschnittlich 65% der Therapie­
angebote durch die Patienten wahrgenommen wurden. Dies wird als gute Complian­
ce gewertet (Project Match Research Group, 1998b).
Insgesamt zeigt sich eine hohe Haltekraft bei den dargestellten Therapieangebo­
ten, was zunächst einmal auf eine gute Behandlungsqualität und Patientenzufrieden­
heit schließen lässt. 
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1.2.2.2  Rückfalldaten
Der Rückfallbegriff ist in der Suchtforschung sehr breit definiert. Dieser beinhal­
tet meist differenziertere Bewertungskriterien als lediglich die Kategorisierung in ab­
stinent  und  rückfällig  (vgl.  Körkel  et  al.,  1995).  Häufig  werden  auch  lapse 
(Ausrutscher) und relapse (Rückfall) unterschieden. Dies erschwert teilweise die Ver­
gleichbarkeit der verschiedenen Studien, obwohl die meisten ihre Effektivität über die 
erreichte (langfristige) Abstinenzrate definieren. Hier haben vor allem Katamnese-Un­
tersuchungen Aussagekraft. Zielparameter ist dabei in einigen Studien auch die An­
zahl der trinkfreien Tage oder die Tage bis zu einem Rückfall (so genannte Survival-
Analysen). Zur besseren Vergleichbarkeit werden im folgenden Abschnitt Hinweise 
zur Rückfalldefinition gegeben.  Lapses, also Trinkereignisse, die aus eigener Kraft 
gestoppt werden können, werden in der vorliegenden Studie nicht als Rückfall einge­
stuft, da die Aussicht auf eine langfristige Effektivität der Therapie dennoch bestehen 
bleibt (z.B. Lubenow & Köhler, 2002; Burtscheidt et al., 2001).
Die  Rückfallrate  nach  körperlicher  Entgiftung  liegt  bei  76,8% (Loeber  et  al., 
2009).  Für  die  ambulante  Entwöhnungsbehandlung  wird  von  Abstinenzraten  zwi­
schen  kurzfristig  59% (6-Monats-Katamnese)  und  mittelfristig  39-53% (18-24-Mo­
nats-Katamnese) (Mundle et al., 2001; Soyka et al., 1997) berichtet. 
Im Project  MATCH wurde eine  Verbesserung über  alle  Patienten hinweg er­
reicht. Der Anteil konsumfreier Tage lag während der 12-Monatskatmanese bei 85%, 
auch die Anzahl der alkoholischen Getränke/Monat sank von 25 auf 6, die der Ge­
tränke an einem Trinktag von 15 auf 3. Dauerhafte Abstinenz nach einem Jahr er­
reichten 20% der Patienten im rein ambulanten Setting und 35% der Patienten in der 
Nachsorgebedingung (Project Match Research Group, 1998b).
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Die schwedische Forschungsgruppe um Sandahl et al. (1998) kritisiert, dass im 
Project MATCH lediglich verhaltenstherapeutisch orientierte Interventionen im Einzel­
setting miteinander verglichen wurden und fokussiert in ihrer Studie die Effektivität  
von ambulanten Gruppentherapien über 15 Wochen. Sie vergleichen eine kognitiv-
verhaltenstherapeutische mit einer analytisch orientierten Kurzzeit-Gruppentherapie 
für moderat alkoholabhängige Patienten. Im Anschluss an eine einwöchige klinische 
Entgiftung wurden 693 alkoholabhängige Patienten gescreent.  Ausschlusskriterien 
waren  schwere  Hirnschädigung,  akute  Psychose  oder  hohe  psychopathologische 
Ausprägung (gemessen mit der SCL-90), weite Anreise zur Klinik, schwere somati­
sche Beschwerden, keine geäußerte Abstinenzmotivation, kognitive Schädigung so­
wie antisoziale  Persönlichkeitsstörung.  62% der  Patienten erfüllten die  genannten 
Ausschlusskriterien, 38% wurde die Teilnahme an der Studienbehandlung angebo­
ten. Letztendlich nahmen 59 Patienten teil, 56% davon weiblich. Es fanden 5 psycho­
dynamisch  orientierte  Gruppentherapien  (angelehnt  an  das  Konzept  der 
Gruppenanalyse nach Foulkes, 1964) mit insgesamt 25 Patienten statt. Diese wur­
den verglichen mit 5 kognitiv-verhaltenstherapeutischen Gruppen mit insgesamt 24 
Patienten. Die Autoren führten eine per protocol Analyse durch. Nach der Gruppen­
therapie erhöhte sich in der analytischen Gruppe die Anzahl der konsumfreien Tage 
innerhalb eines 90-Tage Zeitfensters von M=37 auf M=78 (Effektstärke=1,32). Dieses 
Ergebnis war auch in der Follow-up Erhebung nach 15 Monaten stabil (M=74). In der 
KVT-Gruppe gab es eine Veränderung von M=38 auf M=71 abstinente Tage (Effekt­
stärke=0,84) mit Verschlechterung nach 15 Monaten (M=54). Hinsichtlich der Trink­
menge  an  Trinktagen  unterschieden  sich  beide  Gruppen  nicht.  Die  Ergebnisse 
zeigen eine  Überlegenheit der analytischen Therapie (15-Monats-Katamnese, Zwi­
schen-Gruppen-Effekt: Effektstärke=0,64), wobei beide Therapieverfahren insgesamt 
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eine signifikante Verbesserung erzielten. Die Autoren interpretieren aufgrund der klei­
nen Stichprobe die Ergebnisse als Hinweis darauf, dass sich die Weiterentwicklung 
ambulanter psychoanalytisch orientierter Gruppentherapien für (moderat) alkoholab­
hängige Patienten lohnt und ihre Effektivität weiter überprüft werden muss.
Burtscheidt et al. (2001) verglichen in ihrer Studie zwei im Anschluss an eine sta­
tionäre Entzugsbehandlung angebotene ambulante Gruppentherapien (KVT und Co­
ping  Skills  Training)  von  sechs  Monaten  Dauer  miteinander  und  mit  einer 
Standardtherapie, die lediglich supportive Gespräche umfasste. Die intention-to-treat 
Analyse zeigte eine signifikant höhere Abstinenzrate bei KVT im Vergleich mit der 
Standardtherapie, KVT und Coping Skills Training unterschieden sich nur tendenziell 
mit leichtem Vorteil  für die KVT. In der KVT-Gruppe (n=31) waren im direkten An­
schluss an die Therapie 41,9% abstinent, 22,6% galten als verbessert (laps), 29,5% 
hatten einen Alkoholrückfall, von 6,5% fehlten Informationen.
Anton et al. (2006) berichten im Rahmen der COMBINE-Studie eine Überlegen­
heit von Medical Management mit Naltrexon und/oder kombinierter verhaltensthera­
peutischer  Interventionen  (CBI)  plus  Placebo  gegenüber  den  anderen 
Therapieangeboten.  Die  prozentuale  Rate  der  abstinenten  Tage stieg  von  vorher 
durchschnittlich 25% in den letzten 30 Tagen für Naltrexon und Medical Management 
auf 80% während der Behandlung bzw. 68,1% nach einem Jahr, für CBI und Placebo 
plus Medical Management auf 79,8% bzw. 67,5%, für die Kombination aus Naltrexon, 
Medical Management und CBI auf 75,9% bzw. 66,0% und für CBI allein lediglich auf 
66,6% bzw. 60,9%.
Die britische UKATT-Studie (UKATT Research Team, 2005) definiert die Effekti­
vität  der jeweiligen Interventionen ebenfalls anhand der Abstinenztage innerhalb ei­
nes  drei-,  bzw.  12-Monats-Zeitraumes.  Die  untersuchten  Therapieformen 
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unterscheiden sich nicht, über beide hinweg ergibt sich eine Steigerung von 29,5% 
auf 42,7% bzw. 46%. 
Die OLITA-Studie berichtet eine Abstinenzrate von 50% nach 12 Monaten (Eh­
renreich et al., 2000; Krampe et al., 2007). 60% der Patienten hatten während der 
Therapie einen Rückfall, 30% davon lapses, wobei ein Rückfall nicht zum Ausschluss 
aus der Therapie führte. Die Autoren schließen daraus, dass sofortige Kriseninter­
ventionen innerhalb des Behandlungsprogramms  relapses verhindern können.  Sie 
berichten von einem Langzeitabstinenzerfolg von 50% nach 9 Jahren, trotz weniger 
Ausschlusskriterien  (sogenannte  Negativ-Selektion)  für  ihr  Behandlungsangebot 
(Krampe et al., 2007).
Ein überraschendes Ergebnis fanden Wölwer et al. (2011) in ihrer randomisier­
ten, kontrollierten Multicenter-Studie, in der 371 Patienten im Anschluss an eine Ent­
zugsbehandlung  drei  ambulanten  Behandlungsarmen  zugeordnet  wurden:  1. 
Acamprosat plus supportive Beratung, 2. Integrative Verhaltenstherapie im Gruppen­
setting plus Placebo und 3. Integrative Verhaltenstherapie im Gruppensetting plus 
Acamprosat. Ausschlusskriterien waren unter anderem weitere Abhängigkeitserkran­
kungen und zusätzliche antidepressive Medikation. Patienten mit einem Rückfall wur­
den  aus  der  weiteren  Studienbehandlung  ausgeschlossen  (40,3%).  Nach  einer 
sechsmonatigen ambulanten Behandlungsphase lag die Erfolgsrate (Abstinenz oder 
deutliche Reduktion des Trinkverhaltens) in der ersten Gruppe (Acamprosat plus sup­
portive Beratung) bei  37,7% und in  der  Gruppe Psychotherapie plus Placebo bei 
48%. Es zeigte sich jedoch nicht die erwartete Überlegenheit der Kombinationsthera­
pie mit Acamprosat und Psychotherapie (47,7%). Auch in der 6-Monats-Katamnese 
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Autoren 
                                                            EINLEITUNG                                                        23
merken an, dass sich die Acamprosat-Gruppen nur um 10% unterscheiden und dies 
zwar kein statistisch signifikanter, aber dennoch klinisch relevanter Unterschied sei.
1.2.3  Stellenwert ambulanter Therapien in der Rückfallprophylaxe
In der Nachsorge alkoholabhängiger Patienten, welche im Anschluss an die Ent­
wöhnungsphase folgt,  spielen Selbsthilfegruppen eine bedeutsame Rolle. Auf ihren 
Stellenwert wird hier jedoch nicht weiter eingegangen.  Studien zur ambulanten psy­
chotherapeutischen Versorgung in der Rückfallprophylaxe sind rar. 
Die Vision von Kurz (2006) zu einer gemeindenahen Versorgung Alkoholabhän­
giger ist zwar aus dem österreichischen Suchthilfesystem entstanden, aber durchaus 
auf die Strukturen in Deutschland übertragbar. Er schreibt: „Die derzeitige Situation 
von Suchtkranken besteht im Pendeln zwischen akutmedizinischen/psychiatrischen 
stationären Einrichtungen bei Eskalation der Erkrankung und der a priori für einen 
Normalsterblichen wenig attraktiven Aussicht, 8 Wochen oder länger aus seinem All ­
tagsleben mit dem damit verbundenen Verlust von Autonomie und Intimsphäre geris­
sen und wohnortfern zu unbekannten „Therapien“ und Offenbarungen verpflichtet zu 
werden.“ (S. 95-96). Dies führt seiner Meinung nach zwangsläufig zu hohen Abbruch­
raten. Vor allem für Patienten, die das bisherige Suchthilfesystem aus diesen (oder 
anderen) Gründen nicht erreicht, könnte eine ambulante, abstinenzorientierte Thera­
pie sinnvoll sein. 
Studien liefern Hinweise darauf, dass ambulante Therapieangebote zur Behand­
lung der Alkoholabhängigkeit für ausgewählte Patientengruppen ähnlich erfolgreich 
sind wie stationäre Maßnahmen (z.B. Mundle et al., 2001). Kurz (2006) weist darauf­
hin, dass der Sozialisationsgrad, die Schwere der Abhängigkeit sowie die Bedürfnis­
se  spezifischer  Subgruppen  wie  etwa  erziehungspflichtiger  Frauen,  älterer 
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Menschen,  Patienten mit einer komorbiden psychischen Erkrankung und chronisch 
mehrfachgeschädigter Patienten bei der Auswahl des Behandlungsangebotes mit be­
rücksichtigt werden sollten. In Deutschland findet sich eine entsprechende Empfeh­
lung bereits für die Indikation einer ambulanten Rehabilitation in der Vereinbarung 
Abhängigkeitserkrankungen (DHS,  2001).  In  Anlehnung an das Motivationsmodell 
von Prochaska & DiClemente (1982) entwirft Kurz weiterhin eine durchlässige thera­
peutische Kette, die einen schnellen, auf die Bedürfnisse der Patienten angepassten 
Wechsel des Behandlungsangebotes zulässt. Hier muss vor allem eine stärkere in­
terdisziplinäre Vernetzung einzelner Institutionen erfolgen. 
Aber  auch die  Studienlage  bezüglich  ambulanter  Psychotherapie  als  niedrig­
schwelligem Angebot in der Rückfallprophylaxe muss weiter verbessert werden. Für 
kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansätze wurde damit bereits begonnen.  Es exis­
tiert jedoch keine Studie aus dem deutschsprachigen Raum, die die Wirksamkeit am­
bulanter  psychoanalytisch  orientierter  Gruppentherapie  für  alkoholabhängige 
Patienten untersucht. Diese Lücke möchte die vorliegende Arbeit schließen.
1.3  Fragestellung
Der Stellenwert der psychoanalytisch-interaktionellen Therapie (PIT) soll dabei 
im Vergleich zum Goldstandard, der kognitiven Verhaltenstherapie (ASP), unter klini­
schen Routineversorgungsbedingungen untersucht werden. Die vorliegende Untersu­
chung  entstand  in  einem  naturalistischen  Setting,  sodass  sowohl  Patienten  mit 
komorbiden Erkrankungen eingeschlossen wurden als auch solche, die eine medika­
mentöse Rückfallprophylaxe erhielten. 
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Die zentrale Untersuchungshypothese lautet dabei:
Die psychoanalytisch-interaktionelle Therapie ist in der ambulanten Gruppen­
behandlung Alkoholabhängiger  vergleichbar  wirksam wie  die  Alkoholismus-  
spezifische Psychotherapie.
Wirksamkeit  wird dabei zunächst über die Haltekraft  der beiden angebotenen 
Gruppentherapien während einer Behandlungsdauer von sechs Monaten operationa­
lisiert. Der zweite Erfolgsprädiktor ist die Rückfallrate, wobei ein Abbruch der Thera­
pie als Rückfall gewertet wird (konservative Schätzung).
Eine zusätzliche Analyse betrifft  den möglichen Einfluss der medikamentösen 
(Mit-) Behandlung auf die Ergebnisse.
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2  Material und Methoden
2.1  Stichprobe und Untersuchungsablauf
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um die prospektive Analyse einer 
ambulanten klinischen Routinebehandlung im Zeitraum von Oktober 2007 bis De­
zember 2011. Die Evaluation erfolgt anhand der im Rahmen einer Erfolgskontrolle er­
hobenen  Daten  sowie  der  Basisdokumentation.  Alle  Patienten  wurden  in  einem 
persönlichen Vorgespräch über die Nutzung dieser Daten aufgeklärt und haben ent­
sprechend schriftlich ihr Einverständnis gegeben.
Die Behandlung von alkoholabhängigen Patienten stellt auf den ausschließlich 
allgemeinpsychiatrischen Stationen des St.  Marien-Hospitals in Eickel  (NRW; Ein­
wohner im Einzugsgebiet: ca.170.000) einen großen Bestandteil der klinischen Arbeit 
dar. Der Behandlungsablauf ist vergleichbar mit dem anderer psychiatrischer Einrich­
tungen in Deutschland. Alle alkoholkranken Patienten im Einzugsgebiet und darüber 
hinaus können aufgenommen werden.  Es erfolgt  eine stationäre qualifizierte  Ent­
zugsbehandlung bestehend aus Entgiftung, Motivationsarbeit, Psychoedukation und 
ggf. dem Beginn einer pharmakotherapeutischen Behandlung  zur Rückfallprophyla­
xe. Im Anschluss erfolgt wenn möglich die Teilnahme an der hier untersuchten ambu­
lanten  Behandlung,  es  sei  denn  eine  ambulante  oder  stationäre 
Entwöhnungsbehandlung ist  beantragt.  Zudem werden weitere komorbide psychi­
sche Erkrankungen behandelt. Alle Patienten nahmen zusätzlich zum Gruppenange­
bot alle vier bis sechs Wochen ein ambulantes Einzelgespräch in Anspruch. 
Das hier untersuchte Therapieangebot kombiniert nachweislich wirksame rück­
fallprophylaktische Strategien in einem strukturierten Konzept:
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 Medikamentöse Rückfallprophylaxe mit  Disulfiram, Acamprosat  oder Naltre­
xon.
 Ambulante Gruppenpsychotherapie  nach zwei verschiedenen Methoden, die 
allen alkoholkranken Patienten unabhängig von der medikamentösen Behand­
lung oder komorbiden psychischen Erkrankungen offen steht.
Die Gruppentherapien, welche jeweils über einen Zeitraum von sechs Monaten 
wöchentlich durchgeführt werden, finden in Form der verhaltenstherapeutisch orien­
tierten alkoholismusspezifischen Psychotherapie (ASP) und der psychoanalytisch-in­
teraktionellen  Therapie  (PIT)  statt.  Es  wird  vierteljährlich  eine  neue  Gruppe 
angeboten, jeweils im Wechsel ASP oder PIT. In die Analyse wurden alle 215 Patien­
ten eingeschlossen, die in dem vierjährigen Untersuchungszeitraum an einer der bei­
den angebotenen Gruppenpsychotherapien teilnahmen. Es fanden jeweils acht PIT 
und acht ASP-Gruppen statt.
2.1.1  Stichprobenbeschreibung
Solchen Patienten, die im St. Marien-Hospital Eickel mit der Diagnose einer Al­
koholabhängigkeit nach ICD-10: F10.2  (vgl.  Kap.1.1) psychiatrisch behandelt wer­
den,  wird  anschließend  die  Teilnahme  an  dem  hier  untersuchten 
Behandlungsangebot  nahegelegt.  Die Zuweisung der  Patienten zu den jeweiligen 
Psychotherapiegruppen erfolgt quasi-randomisiert nach dem zeitlichen Eintreffen in 
der Ambulanz, meist unmittelbar im Anschluss an die stationäre Entzugsbehandlung. 
Ausschlusskriterium ist lediglich eine ausgeprägte hirnorganische Veränderung, so­
dass auch Patienten mit komorbiden psychischen Störungen eingeschlossen werden 
(vgl. Tab. 2.1). Dies erhöht die ökologische Validität in der vorliegenden Studie, da 
70,7% der abhängigkeitserkrankten Patienten in unserer Stichprobe eine psychia­
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trisch relevante komorbide Störung, also mindestens eine weitere F-Diagnose laut 
ICD-10 aufweisen (17,2% multimorbide, d.h. mehr als eine zusätzliche F-Diagnose).
Tabelle 2.1: Deskriptive Daten
 PIT-Gruppe ASP-Gruppe Gesamt
Anzahl (n) 110 105 215
Männer 62 (56,4%) 60 (57,1%) 122 (56,7%)
Frauen 48 (43,6%) 45 (42,9%) 93 (43,3%)
Alter Mittelwert (SD) 50,4 (10,0) 48,7 (9,9) 49,6 (10,0)
Komorbidität (nach ICD-10)
Keine weitere F-Diagnose 26 (23,6%) 37 (35,2%) 63 (29,3%)
F1 Abhängigkeit 6 (5,5%) 1 (1,0%) 7 (3,3%)
F2 Schizophrenie 0 (0,0%) 1 (1,0%) 1 (0,5%)
F3 Affektive Störungen 36 (32,7%) 33 (31,4%) 69 (32,1%)
F4  Neurotische  &  Somatoforme  Stö­
rungen 4 (3,6%) 1 (1,0%) 5 (2,3%)
F6 Persönlichkeitsstörungen 17 (15,5%) 16 (15,2%) 33 (15,3%)
Multimorbide (>1 zusätzliche  
F-Diagnose)
21 (19,1%) 16 (15,2%) 37 (17,2%)
Mit Medikation 82 (74,5%) 73 (69,5%) 155 (72,1%)
Acamprosat 19 (17,3%) 18 (17,1%) 37 (17,2%)
Disufiram 56 (50,9%) 51 (48,6%) 107 (49,8%)
Naltrexon 7 (6,4%) 4 (3,8%) 11 (5,1%)
Anmerkung: keine signifikanten Gruppenunterschiede
Der Anteil der Männer in der Behandlung liegt mit 56,7% (n=122) über dem An­
teil der Frauen mit 43,3% (n=93). Das Durchschnittsalter liegt bei 49,6 (SD:10,0) Jah­
ren. Im Vergleich mit den in der Deutschen Suchthilfestatistik 2011  (Steppan et al. 
2012) angegebenen deskriptiven Daten nahmen an unserem Gruppentherapieange­
bot  verhältnismäßig  viele  Frauen  teil  (Geschlechterverhältnis  Männer:Frauen  = 
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2,7:1), das Durchschnittsalter unterscheidet sich hingegen kaum (ambulante Rehabi­
litation: 44 Jahre, stationäre  Rehabilitation: 45 Jahre). Die durchschnittliche Dauer 
der Alkoholabhängigkeit wurde aus den Aufnahme- oder Entlassberichten entnom­
men und  liegt  durchschnittlich  bei  16,5  Jahren  (min=1;  max=50).  Weitere  demo­
graphische Daten wurden von uns nicht erhoben (vgl. Tab. 2.1). Die Patienten in den 
Therapiegruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich des Alters, Geschlechts, Vor­
handenseins einer komorbiden Störung oder einer zusätzlichen pharmakotherapeuti­
schen Behandlung. 
2.1.2  Medikation
72,1% (n=155) der Patienten in der ambulanten Behandlung wurden pharmako­
therapeutisch behandelt  (vgl. Tab. 2.1). Davon 17,2% (n=37) mit Acamprosat, 5,1% 
(n=11) mit Naltrexon und 49,8% (n=107) mit Disulfiram, wobei Letzteres zusätzlich 
eine tägliche Atemalkoholkontrolle in unserer Ambulanz vor der Ausgabe der Medika­
tion erforderte.
Die Patienten waren vor Beginn der Gruppenbehandlung bereits stationär oder 
ambulant medikamentös eingestellt worden. Die Indikationsstellung lag somit im Er­
messen des stationär oder ambulant behandelnden Facharztes. Die Art der Medikati­
on  spiegelt  die  Schwere  der  Erkrankung  wider,  eine  genaue  kriteriengeleitete 
Zuordnung fand jedoch im Rahmen der hier vorliegenden Untersuchung nicht statt.
2.1.3  Ablauf der Gruppentherapien
2.1.3.1  Alkoholismusspezifische Psychotherapie (ASP)
Die Verhaltenstherapie-Gruppe orientiert sich an den Modulen der ASP (Brueck 
& Mann, 2006), wird aber modifiziert für das Gruppensetting angewendet. Die Inten­
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sität der einzelnen Module ist daher auch abhängig von der Gruppenzusammenset­
zung. 
Die ASP stellt eine ins Deutsche übertragene und an deutsche Verhältnisse ad­
aptierte Version der unter Punkt 1.2 beschriebenen Combined Behavioral Interventi­
on  (Miller, 2004) dar,  die eine Weiterentwicklung der in der bisher umfangreichsten 
Psychotherapiestudie MATCH (Project Match Research Group, 1997) erfolgreich ge­
testeten Psychotherapieverfahren ist. 
In der Multicenter-Studie Project COMBINE (Anton et al., 2006) wurde ihre Wirk­
samkeit in Kombination mit Medikamentengabe empirisch belegt.
Flexible Behandlungsmethoden nach neuesten wissenschaftlichen Erkenntnis­
sen werden also in die ASP integriert, nämlich evidenzbasierte Kognitive Verhaltens­
therapie,  motivationssteigernde  Elemente  und  soziale  Verstärker  (Community 
Reinforcement Approach) sowie die Förderung der Teilnahme an Selbsthilfegruppen.
Die ASP setzt sich aus vier Phasen zusammen:
1. Motivationsaufbau mit Elementen der motivierenden Gesprächsführung
2. Erstellen  eines  Veränderungsplans  durch  funktionale  Verhaltensanalysen, 
Ressourcenorientierung und Selbstverpflichtung
3. Fertigkeitentraining wie soziales Kompetenztraining, Kommunikationstraining, 
Freizeitstruktur, Ablehnungstraining und Stimmungsmanagement
4. Aufrechterhaltung durch Check-up Sitzungen
In so genannten Bedarfsmodulen finden sich die Themen „Bedenken äußern“, 
„Ausrutscher“  und  „Medikamenten-Compliance“.  Die  Durchführung  der  ASP sollte 
nach dem Einzeltherapie-Manual in 12-20 Sitzungen erfolgen. 
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Für die vorliegende Studie wurde das ursprünglich für die Einzeltherapie entwi­
ckelte Manual wie im Folgenden beschrieben für die Anwendung im Gruppensetting 
modifiziert. Es werden in der Gruppe alle vier Phasen der ASP flexibel durchlaufen. 
Die Therapie findet insgesamt über eine Dauer von sechs Monaten wöchentlich á 75 
Minuten statt (s. Tab. 2.2). 
Tabelle 2.2: Hauptelemente der ASP modifiziert für das Gruppensetting
Sitzungsanzahl ca. 25
Sitzungsfrequenz 1x wöchentlich
 
Dauer Insgesamt sechs Monate
Hauptinhalt Erhaltung der Abstinenz und Schaffung bzw. Stärkung von 
individuellen Fertigkeiten und sozialem Rückhalt zur Stär­
kung der Motivation
Funktionale 
Verhaltensanalyse
Systematisch  und detailliert  (so  detailliert  es der  Gruppe 
und dem einzelnen Patienten zumutbar ist)
Klinische Methode Motivierende Gesprächsführung
Hauptmerkmale 1. Abstinenz erhalten
2. Veränderungsmotivation stärken
3. Erkennen der Veränderungsbereitschaft
4. Erstellen eines Veränderungsplans
5. Fertigkeiten trainieren
Zu Beginn einer Sitzung wird den Patienten Raum gegeben, über besondere 
Vorkommnisse positiver oder auch negativer Art zu berichten (z.B. Rückfall, starker 
Trinkdruck oder ein gelungener Verzicht trotz Angebotes). Je nach Thema kann dar­
über dann mit der Gruppe intensiver diskutiert werden. Die Gruppe ist dabei eine 
Ressource, da Anregungen untereinander gegeben werden können, besser mit Trink­
druck umzugehen oder Rückfälle zu vermeiden. Oft sind ähnlich Betroffene auf der 
Basis eigener Erfahrungen gut in der Lage, Mitpatienten zu unterstützen. Die Motiva­
tion kann so durch das Gespräch mit anderen Betroffenen unter professioneller Lei­
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tung eines Therapeuten enorm gestärkt und gehalten werden. Die Bedarfsmodule 
kommen in der Gruppe somit auch situationsabhängig zum Einsatz.
Der Therapeut gibt die Anregungen und Informationen angelehnt an die Phasen 
der ASP, die innerhalb der sechsmonatigen Gruppe durchlaufen werden. Jeder Pati­
ent integriert sich mit seinen eigenen Erfahrungen und Gedanken in die Arbeit mit der 
Gruppe.
Nach dem Ende der Gruppentherapie wird allen Teilnehmern dringend geraten, 
sich den hauseigenen oder anderen Selbsthilfegruppen anzuschließen.
2.1.3.2  Psychoanalytisch-interaktionelle Therapie (PIT)
Die Wirksamkeit tiefenpsychologischer Therapieansätze zur Rückfallprophylaxe 
der  Alkoholabhängigkeit  im  Vergleich  zu  verhaltenstherapeutischen  Ansätzen  zu 
überprüfen,  ist  ein  grundlegender  Teil  dieser  Studie.  Denn  obwohl  psychoanaly­
tisch-interaktionelle Konzepte in der Suchttherapie oft angewandt werden, liegt, wie 
in Kapitel 1.2. beschrieben, keine ausreichende Evidenz für ihre Wirksamkeit vor. 
Wie auch bei der ASP wird vor jeder Gruppensitzung eine Atemalkoholkontrolle 
durchgeführt. Für die analytisch-interaktionelle Gruppe existiert ein klinikinternes Be­
handlungskonzept  unter  Beachtung der  therapeutischen Prinzipien  der  PIT (nach 
Heigel-Evers & Ott, 2002). 
Es wird vorwiegend im Hier und Jetzt gearbeitet, mit entwicklungsfördernder Be­
ziehungsgestaltung, Antwort statt Deutung als vorrangige therapeutische Interventi­
on. Generelle Themen, die im Verlauf der Gruppenbehandlung fokussiert  werden, 
sind: Affektwahrnehmung, -differenzierung und -regulation, Umgang mit  Frustratio­
nen, Besserung der Impulskontrolle, Gestaltung interpersoneller Beziehungen, Um­
gang  mit  Scham  und  Schuld  angesichts  der  Konsumvorgeschichte,  wobei  die 
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Intensität auch hier flexibel an die Gruppenzusammensetzung angepasst wird. In die­
ser Gruppe gibt es weniger strenge Vorgaben zur Struktur. Der Therapeut versteht 
sich einerseits als Teilnehmer, andererseits als Moderator und Hilfs-Ich. Bei der Be­
handlung eines von einem Patienten eingebrachten Themas oder Problems, stellt der 
Therapeut besonders in der Anfangsphase klärende Fragen, die beispielsweise auf 
verbesserte Selbstwahrnehmung abzielen. Der Therapeut achtet besonders auf den 
Gruppenprozess, die Art des Umgangs der Teilnehmer miteinander, sich darstellende 
Gruppennormen und auf die Behandlung des gemeinsamen Alkoholproblems aller. 
Jeder Patient soll lernen können, die eigene Selbstwahrnehmung und Selbstregulati­
on zu verbessern, um beispielsweise mit unangenehmen Affekten ohne Konsum um­
gehen zu können. Die Selbstwirksamkeitsüberzeugung und das Erkennen, Verstehen 
und Umgehen mit interpersonellen Konflikten sollen unterstützt werden (s. Tab. 2.3). 
Tabelle 2.3: Hauptelemente der PIT im Gruppensetting (klinikinternes Manual)
Sitzungsanzahl ca. 25
Sitzungsfrequenz 1x wöchentlich
Dauer Sechs Monate
Hauptinhalt Abstinenzerhaltung/-wiedergewinnung  durch  verbesserte 
Selbstregulation  und Introspektion,  reiferes  interpersonel­
les Verhalten, Bearbeitung von Schuld- und Schamaffekten
Klinische Methode Selektiv-authentische Haltung, Antwort statt Deutung, Hilfs-
Ich Funktion
Hauptmerkmale 1. Unterstützung  durch  Gruppenzusammenhalt  und 
normative Funktion der Gruppe
2. Austausch mit ähnlich Betroffenen
3. Wahrnehmung und Differenzierung eigener  Affekte 
(z.B. in Rückfallsituationen oder belastenden inter­
personellen Situationen)
4. Selbstregulation ohne Konsum
5. Interpersonelle  Schwierigkeiten  und deren Zusam­
menhang mit Suchtverlangen erkennen und bewälti­
gen
6. Stärkung der Selbstwirksamkeitsüberzeugung
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Ebenso wie in der ASP Gruppe wird jedem Teilnehmer am Ende der Gruppen­
phase zur Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe für Alkoholabhängige des St. Marien-
Hospitals Eickel oder anderswo geraten. 
2.2  Datenerhebung und Instrumente
Die Erhebung der  Basisdaten mit  Angaben zu  Alter,  Geschlecht,  Medikation, 
Suchtanamnese  und  Komorbidität  fand  im  Rahmen  eines  Vorgespräches  zur 
Anmeldung statt.  Zusätzlich lagen ein klinischer Entlassungsbericht oder Angaben 
zur Anamnese von Seiten des ambulanten Behandlers vor.
Die Erfassung der Rückfälle erfolgte im Sinne einer Verlaufsdiagnostik während 
der gesamten Behandlung. Ein Rückfall wurde definiert als Trinkereignis, das nicht 
aus eigener Kraft gestoppt werden konnte und zur stationären Entgiftung führt,  lap­
ses wurden entsprechend nicht als Rückfall bewertet. Die Entzugsbehandlung fand 
zumeist im St. Marien-Hospital Eickel  statt, dadurch war eine direkte Rückmeldung 
an den Gruppentherapeuten möglich.  Anschließend (wenn möglich auch während 
der Entzugsbehandlung) konnte weiter an der Gruppe teilgenommen werden. Rück­
fälle führten somit nicht zum Ausschluss aus der Gruppe. Vor jeder Gruppensitzung 
wurden  Atemluftkontrollen  durchgeführt,  bei  Alkoholisierung  wurden  die  Patienten 
von diesem Gruppentermin ausgeschlossen. 
Ein Abbruch wurde dann kodiert, wenn ein Patient angab, dass er keine weitere 
Behandlung wünsche oder ohne Absprache mit dem Gruppentherapeuten wiederholt 
nicht  erschien  (max.  zwei  Anrufe  durch  den  Gruppentherapeuten).  Ein  Abbruch 
wurde im Sinne einer konservativen Schätzung als Rückfall gewertet. Ausgenommen 
wurden  zum  einen  Patienten,  bei  denen  aus  Krankheitsgründen  (somatische 
Erkrankung,  Operation),  Umzug  oder  Arbeitsplatzwechsel  in  Absprache  mit  dem 
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Gruppentherapeuten  eine  weitere  Teilnahme  nicht  möglich  war  (Drop-out).  Zum 
anderen wurden auch solche Patienten als nicht rückfällig eingestuft, die zwar die 
ambulante  Gruppenbehandlung  abbrachen,  jedoch  weiterhin  in  unserer 
psychiatrischen  Institutsambulanz  behandelt  wurden  und  so  eine  gesicherte 
Rückmeldung  über  konstante  Abstinenz  möglich  war.  Die  Haltekraft  beschreibt 
entsprechend den Anteil  der Patienten, die das sechsmonatige Therapieprogramm 
vollständig durchlaufen haben.
2.2.1  Datenauswertung
Die Datenauswertung wurde mit dem Programm SPSS 17 durchgeführt. Für die 
Deskription werden arithmetische Mittelwerte und Standardabweichungen sowie ab­
solute und prozentuale Häufigkeiten angegeben. 
Für die Analyse der Therapiegruppenunterschiede wurden Chi-Quadrat-Vierfel­
dertests durchgeführt, da es sich durchgängig um dichotome Variablen handelt. Auch 
hinsichtlich  der  medikamentösen  Behandlung  wurden  zunächst  Chi-Quadrat-Tests 
angewandt. Für die differenzierte Betrachtung des Einflusses der Medikation und des 
Therapieverfahrens auf den Therapieerfolg (Haltekraft und Rückfall) wurden binär lo­
gistische Regressionen durchgeführt. Es gilt ein zweiseitiges Signifikanzniveau von p 
≤.05. 
Eine retrospektive Fallzahlanalyse erfolgte mit dem Programm G*Power 3 (Faul 
et al., 2007). Die in unserer Studie vorliegende Stichprobengröße von 215 Patienten 
erlaubt es, einen 20% Unterschied zwischen den Gruppen mit einer guten statisti­
schen  Power  von  0,80,  bzw.  einen  Unterschied  von  15% mit  einer  akzeptablen 
Power von 0,60 nachzuweisen. 
                                                            ERGEBNISSE                                                        36
3  Ergebnisse
3.1  Haltekraft
Die Haltekraft der ambulanten Gruppenbehandlung stellt für uns einen wichtigen 
Indikator dafür da, wie gut die Passung zwischen Therapieangebot und Patient ist. 
Es gilt, je weniger Abbrüche es gibt, desto höher ist die Haltekraft der Gruppe. 
Die erste Untersuchungshypothese geht davon aus, dass die Haltekraft in bei­
den Gruppen gleich hoch ist.  Es wird also angenommen, dass in der PIT-Gruppe 
nicht  mehr Abbrüche stattfinden als in der verhaltenstherapeutischen ASP-Gruppe 
(Goldstandard). Von den insgesamt 215 Patienten in unserer Stichprobe beendeten 
148 (68,8%) die Gruppentherapien regulär. Es gab 55 Abbrüche (25,6%), 12 Patien­
ten (5,6%) schieden aus anderen Gründen in Absprache mit dem jeweiligen Grup­
pentherapeuten  vorzeitig  aus  (Drop-out). Tabelle  3.1  zeigt  die  Anzahl  und  den 
prozentualen Anteil der Abbrüche in beiden Therapiegruppen.
Tabelle 3.1: Abbruch, Haltekraft und Drop-out im Gruppenvergleich
Therapiegruppe Abbruch Haltekraft Drop-out
PIT 20 (18,2%) 85 (81,8%) 5 (4,5%)
ASP 35 (33,3%) 63 (66,7%) 7 (6,7%)
In der ASP-Gruppe kam es statistisch zu mehr Abbrüchen als in der PIT-Gruppe, 
χ2(1)=7,128; p=.008. Dieses Ergebnis ist hoch signifikant. Das Zusammenhangsmaß 
Phi zeigt ebenfalls einen hoch signifikanten, aber schwachen Zusammenhang zwi­
schen Therapiegruppe und Abbruch φ =0,187; p=.008. Wobei dies zu erwarten ist, da 
der Vergleich zwischen zwei wirksamen Therapieverfahren ohne eine Wartekontroll­
gruppe erfolgt. Die Odds Ratio weist aus, dass die Gefahr eines Abbruchs in der 
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ASP-Gruppe um das 2,4-Fache erhöht ist (OR: 2,361; 95%-Konfidenzintervall: 1,247-
4,472).
3.2  Rückfall
Die Rückfälle wurden, wie bereits beschrieben, während des gesamten sechs­
monatigen Therapieangebotes verlaufsdiagnostisch erfasst. Hierbei wurde ein Rück­
fall als Trinkereignis definiert, das nicht aus eigener Kraft gestoppt werden kann. Dies 
führte nicht zum Ausschluss aus der Gruppe. Die Rückfallrate soll über die Wirksam­
keit der hier untersuchten ambulanten Gruppentherapien Aufschluss geben.
Die zweite Untersuchungshypothese geht davon aus, dass die PIT-Gruppe im 
Vergleich  mit  dem  verhaltenstherapeutischen  Goldstandard  (ASP-Gruppe)  gleich 
gute Behandlungsergebnisse erzielt. Gemäß den DG-Sucht Leitlinien (Deutsche Ge­
sellschaft für Suchtforschung und Suchttherapie, 2001), wurde eine konservative Be­
rechnung  der  Rückfallraten  (Berechnungsformel  4;  entspricht  intention-to-treat)  in 
den Vordergrund gestellt. Alle Abbrüche wurden entsprechend als Rückfall gewertet, 
Ausnahmen waren lediglich – wie unter Punkt 2.2. beschrieben – Patienten, die wei­
terhin in der Institutsambulanz behandelt wurden und für die eine positive Rückmel­
dung bezüglich der Abstinenz durch den ambulanten Therapeuten vorlag. Insgesamt 
hatten 41,4% der Patienten (n=89) im Verlauf der Gruppentherapie mindestens einen 
Rückfall (relapse), wobei hier nicht weiter nach Qualität und Quantität der Trinkereig­
nisse unterschieden wurde. Tabelle 3.2 zeigt die Anzahl der Rückfälle und den pro­
zentualen Anteil für beide Therapiegruppen. 
In der ASP-Gruppe gab es statistisch signifikant mehr Patienten mit mindestens 
einem Rückfall als in der PIT-Gruppe,  χ2(1)=5,589;  p=.018. Das Zusammenhangs­
maß Phi zeigt ebenfalls einen signifikanten, aber schwachen Zusammenhang zwi­
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schen Therapiegruppe und Rückfall φ=0,161; p=.018. Die Gefahr eines Rückfalls ist 
in der ASP-Gruppe um das 1,9-Fache erhöht ist (OR: 1,936; 95%-Konfidenzintervall: 
1,117-3,356).
Da die so erhaltenen Ergebnisse (Berechnungsformel 4) den Erfolg einer Be­
handlung systematisch unterschätzen, wurde zusätzlich eine Auswertung der Rück­
fälle  aller  planmäßigen  Beender  (n=148)  durchgeführt  (Berechnungsformel  1, 
entspricht  per protocol;  Tab. 3.2). Hierbei kommt es zu einer systematischen Über­
schätzung der Ergebnisse. 
Im  Chi-Quadrattest zeigte  sich kein  signifikanter  Unterschied  mehr  zwischen 
ASP und PIT (χ2(1)=0,746;  p=.388,  n.s.). Der Zusammenhang zwischen Therapie­
gruppe  und  Rückfall  ist  statistisch  ebenfalls  nicht  mehr  bedeutsam  (φ=-0,071; 
p=.388, n.s.).
Tabelle  3.2:  Rückfallquote im Gruppenvergleich getrennt für  Berechnungsformel 4  
und 1
Therapiegruppe Rückfall
Ja Nein
Berechnungs­
formel 4 (ITT)
PIT 37 (33,6%) 73 (66,4%)
ASP 52 (49,5%) 53 (51,5%)
Berechnungs­
formel 1 (PP)
PIT 19 (22,4%) 66 (77,6%)
ASP 18 (28,6%) 45 (71,4%)
3.3  Einfluss der pharmakotherapeutischen Rückfallprophylaxe
Zur Klärung der Frage, welchen Einfluss die zusätzliche pharmakotherapeuti­
sche  Behandlung  mit  Acamprosat,  Naltrexon  oder  Disulfiram,  die  immerhin  155 
(72,1%) der Patienten erhielten, auf die Haltekraft und die Rückfallrate hat, wurden 
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zunächst  Chi-Quadrat-Vierfeldertests  durchgeführt.  Es  wurden  keine  signifikanten 
Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne rückfallprophylaktischer Medikation 
(χ2(1)=0,003; p=.96) bezüglich eines Rückfalls gefunden. Es zeigen sich jedoch signi­
fikant mehr Abbrüche der Patienten ohne Medikation (χ2(1)=4,240; p=.039).
Auch  die  Schwere  der  Abhängigkeit  als  Einflussfaktor  wurde  überprüft.  Als 
schwer abhängig wurden dabei mit Disulfiram behandelte Patienten eingestuft. Disul­
firam wird in der psychiatrischen Praxis meist bei schwerkranken Alkoholabhängigen 
verordnet, wenn Patienten wiederholt erfolglos versucht haben abstinent zu bleiben 
(z.B. DHS, 2011b). Alle anderen Patienten mit anderer oder ohne Medikation wurden 
als weniger schwer abhängig eingestuft. Im Chi-Quadrat-Test zeigten sich weder für 
Rückfälle  noch  für  Abbrüche  signifikante  Ergebnisse  (χ2(1)=0,059; p=.808  bzw. 
χ2(1)=0,013; p=.908).
Binäre  logistische  Regressionsanalysen  wurden  durchgeführt,  um  den 
Zusammenhang zwischen Therapiegruppe bzw.  Anticraving-Medikation und einem 
Rückfall  differenzierter  zu  berechnen.  Tabelle  3.3  zeigt,  dass  allein  die 
Therapiegruppenzugehörigkeit signifikante Prädiktionskraft  besitzt.  Dies gilt  sowohl 
für einen Abbruch der Therapie (Wald=6,646;  p=.010), als auch für die Vorhersage 
eines  Rückfalls  (Wald=5,538;  p=.019).  Der  zusätzliche  Einbezug  des 
Vorhandenseins  einer  Anticraving-Medikation  in  die  Regression  erbringt  keine 
Verbesserung  der  Vorhersagemodelle  in  Bezug  auf  einen  Rückfall,  bei  der 
Vorhersage eines Abbruchs hat die zusätzliche Medikation tendenziell einen Einfluss, 
die Wahrscheinlichkeit eines Abbruchs ist mit Medikation um 49% geringer als ohne 
(Exp(B)=0,510). Das Ergebnis der binär-logistischen Regression unterstützt damit die 
vorher berichteten geringeren Rückfall- und Abbruchquoten in der PIT. 
                                                            ERGEBNISSE                                                        40
Tabelle  3.3:  Binäre  logistische  Regressionsanalyse  für  die  Vorhersage  eines  Ab­
bruchs bzw. Rückfalls mittels Gruppenzugehörigkeit und Vorhandensein einer Anti­
craving-Medikation
Variable B SE Wald p Exp (B)
Abbruch Therapiegruppe1 -0,848 0,329 6,646 .010 0,428
Anticraving- 
Medikation2
-0,674 0,345 3,823 .051 0,510
Rückfall Therapiegruppe1 -0,662 0,281 5,538 .019 0,516
Anticraving- 
Medikation2
0,260 0,313 0,07 .934 1,026
Fußnote: 1Referenzgruppe: ASP; 2Referenzgruppe: ohne Medikation mit Acamprosat, Naltrexon oder  
Disulfiram; df =1
Eine weitere binäre logistische Regressionsanalyse wurde durchgeführt, um den 
Einfluss der Schwere der Abhängigkeit (definiert durch Medikation mit Disulfiram) zu 
überprüfen. Auch hier ist lediglich die Gruppenzugehörigkeit ein signifikanter Prädik­
tor (Abbruch:  Wald=6,943;  p=.008; Rückfall:  Wald=5,505;  p=.019). Ein Überblick ist 
in Tabelle 3.4 dargestellt.
Tabelle  3.4:  Binäre  logistische  Regressionsanalyse  für  die  Vorhersage  eines  Ab­
bruchs bzw. Rückfalls mittels Gruppenzugehörigkeit und der Schwere der Abhängig­
keit
Variable B SE Wald p Exp (B)
Abbruch Therapiegruppe1 -0,859 0,326 6,943 .008 0,424
Schwere 
der Abhängigkeit2
-0,250 0,322 0,006 .939 0,976
Rückfall Therapiegruppe1 -0,659 0,281 5,505 .019 0,517
Schwere 
der Abhängigkeit2
-0,047 0,281 0,028 .867 0,954
Fußnote: 1Referenzgruppe: ASP; 2Referenzgruppe:kein Disulfiram; df=1
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4  Diskussion
4.1  Zusammenfassung der Ergebnisse
In der Behandlung alkoholabhängiger Patienten gelten verhaltenstherapeutische 
Interventionen als evidenzbasiert. In der vorliegenden prospektiv-randomisierten Stu­
die wurde die psychoanalytisch-interaktionelle Therapie in einem klinischen Routine­
setting  hinsichtlich  ihrer  Vergleichbarkeit  mit  der  verhaltenstherapeutischen 
Alkoholismusspezifischen Psychotherapie untersucht. Beide Therapieformen fanden 
im ambulanten Gruppensetting wöchentlich über einen Zeitraum von sechs Monaten 
statt.
In unsere Untersuchung wurden alle Patienten eingeschlossen, die im Studien­
zeitraum eine der beiden angebotenen Gruppentherapien wahrnahmen. Einschluss­
kriterium war eine zuvor im stationären Setting diagnostizierte Alkoholabhängigkeit 
(ICD-10: F10.2). In Anlehnung an Krampe et al. (2007) sei an dieser Stelle noch ein­
mal auf die unterschiedliche Wirksamkeit therapeutischer Verfahren bei (chronischer) 
Alkoholabhängigkeit im Gegensatz zu Missbrauch oder  Riskantem Konsum hinge­
wiesen und entsprechend betont, dass in unserer Studie nur abhängige Patienten 
eingeschlossen wurden. 
Hervorzuheben ist auch, dass es bis auf hirnorganische Beeinträchtigungen kei­
nerlei  Ausschlusskriterien  in  unserer  Stichprobe  gab.  Patienten  mit  komorbiden 
psychiatrischen Diagnosen sowie mit zusätzlicher pharmakotherapeutischer Behand­
lung wurden entsprechend eingeschlossen. Hierin liegt ein großer Unterschied zu 
randomisierten, kontrollierten Studien. Es kann allerdings eine gute externe Validität 
angenommen werden, da das naturalistische Studiendesign dem klinischen Versor­
gungsalltag in Deutschland entspricht.
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Komorbide psychische Störungen und medikamentöse Behandlung waren nicht 
Teil der Randomisierung, sondern wurden von uns im Rahmen der Routineversor­
gung in der Studie geduldet. Beide Gruppen unterschieden sich jedoch nicht hinsicht­
lich  des  Vorhandenseins  einer  komorbiden  psychischen  Störung  oder  einer 
pharmakotherapeutischen  Rückfallprophylaxe.  Dies  spricht  für  eine  gelungene 
(Pseudo-) Randomisierung durch das zeitliche Eintreffen in der psychiatrischen Am­
bulanz.
4.1.1  Einordnung in die aktuelle Studienlage
4.1.1.1  Haltekraft
Als Erfolgsparameter wurde zunächst die Haltekraft in beiden Gruppen miteinan­
der verglichen. Es zeigt sich eine Überlegenheit der PIT gegenüber der ASP. Das Ri­
siko  eines  Abbruchs  war  in  der  ASP  Gruppe  um  das  2,4-Fache  erhöht.  Die 
Haltequote in der ASP lag bei 66,7% gegenüber 81,8% in der PIT.
In der Studie von Schmidt et al. (2008) lag die Anzahl derjenigen, die die ambu­
lante Therapie regulär beendeten bei 83,7%. Bei Bottlender & Soyka (2005) wird eine 
Haltekraft von 72% berichtet, wobei 18% wegen wiederholter Rückfälligkeit aus diszi­
plinarischen Gründen ausgeschlossen wurden. Dies war in unserer Studie nicht der 
Fall. Ebenso wurden bei Wölwer et al. (2011) Patienten mit einem Rückfall von der 
weiteren Behandlung ausgeschlossen.  Dies führt  zu einer  Haltekraft  von lediglich 
42,6-46,8%. Als Gründe für den Ausschluss aus der Behandlung werden bei 40,3% 
Rückfälle  (Konsum an mehr als  sieben aufeinanderfolgenden Tagen)  angegeben, 
35,3% blieben mehr als drei Sitzungen unentschuldigt fern (etwa 71 von 371 Patien­
ten, das entspricht 19,1% Abbrecher der Gesamtgruppe ohne gesicherte Kenntnis zu 
einem Rückfall, eigene Berechnung auf Grundlage der berichteten Daten). Die Auto­
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ren plädieren in ihrer Diskussion für eine Weiterbehandlung von Patienten mit Rück­
fall, wie es in unserer Studie durchgeführt wurde. In der Deutschen Suchthilfestatistik 
2011 (Steppan et al., 2012) wird eine Haltequote von 66% für die ambulante Rehabi­
litation Alkoholabhängiger angeführt. 
Unsere Ergebnisse lassen sich also für beide Gruppen in die aus der deutschen 
Literatur bekannten Angaben zur Haltekraft im ambulanten Behandlungssetting ein­
ordnen, wobei die ASP am unteren und die PIT am oberen Rand zu finden ist. Es ist 
somit von einer Akzeptanz der jeweiligen Behandlung auszugehen.
4.1.1.2  Rückfall 
In der ITT-Analyse der Rückfälle (Trinkereignisse, die nicht aus eigener Kraft ge­
stoppt werden konnten und zu einer Entgiftung führten) ist die PIT in der vorliegen­
den Untersuchung der ASP ebenfalls überlegen. In der PIT-Bedingung hatten 33,6% 
der Patienten einen Rückfall, in der ASP 49,5%. Dieser Unterschied ist statistisch si­
gnifikant.
Da in der PIT bereits signifikant weniger Abbrüche zu verzeichnen waren, wel­
che ohne gesicherten Gegenbeweis als Rückfall gewertet wurden, fließt dieses Er­
gebnis in die konservative Berechnung der Rückfälle ein. In einer PP-Analyse zeigen 
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Therapiegruppen (ASP: 
28,6%; PIT: 22,4%). Als abstinent oder verbessert (lapse, kein relapse) gelten ent­
sprechend 66,4% der Patienten in der PIT und 51,5% in der ASP.
Die Vergleichbarkeit  mit  anderen Studien ist,  wie bereits unter Punkt 1.4 be­
schrieben, durch die zum Teil unterschiedlichen Definitionen von Rückfall sowie ver­
schiedene Erhebungszeitpunkte (Post oder Katamnese von unterschiedlicher Dauer) 
erschwert.  Studien, die die Wirksamkeit von unterschiedlichen ambulanten verhal­
                                                            DISKUSSION                                                        44
tenstherapeutischen Interventionen überprüft haben, berichten Abstinenzraten bzw. 
Verbesserungsraten nach Abschluss der Therapie von 60% (z.B. Mundle et al., 2001; 
Burtscheidt et al., 2001). Die Autoren der OLITA-Studie berichten, dass 60% der Pati ­
enten im Therapieverlauf einen Rückfall erleiden (davon 30% lapses; Krampe et al., 
2007). 
Die langfristige Effektivität von therapeutischen Interventionen zeigt sich jedoch 
erst in Katamneseuntersuchungen. Hier werden Abstinenzraten um etwa 40-60% be­
richtet (z.B. Krampe et al., 2007; Soyka & Schmidt, 2009; Mundle et al., 2001). Eine 
entsprechende 12-Monats-Katamnese unserer Patientengruppe wird derzeit durch­
geführt.
Studien,  die  Verhaltenstherapie  mit  anderen psychotherapeutischen Ansätzen 
oder in Kombination mit Medikation vergleichen, finden geringe bis gar keine Unter­
schiede zwischen den im Einzelnen als wirksam erwiesenen therapeutischen Inter­
ventionen (Project Match Research Group, 1997;   Andréasson & Öjehagen, 2003; 
Sandahl et al., 1998; Anton et al., 2006; Burtscheidt et al., 2001; Wölwer et al., 2011). 
Unsere Studienergebnisse lassen sich auch bei dem Erfolgskriterium Rückfall 
bzw. Abstinenz in die bisherige Forschungslage einreihen, wiederum mit einem Vor­
teil der PIT gegenüber der ASP. Der berichtete geringe, wenn auch statistisch signifi ­
kante Zusammenhang zwischen Therapiegruppe und Rückfall  (φ=0,161;  p=.018 in 
der ITT-Analyse) unterstreicht den geringen Unterschied zwischen zwei wirksamen 
Verfahren (vgl. zu Effektstärken um Null bei Vergleichen zwischen wirksamen Thera­
pieverfahren auch Imel et al., 2008).
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4.1.1.3  Medikation
Mit Hilfe binär logistischer Regressionen wurde untersucht, ob und inwiefern die 
Art  der  in  Anspruch  genommenen  Therapie  sowie  das  Vorhandensein  einer 
Anticraving-Medikation (1. mit rückfallprophylaktischer Medikation generell und 2. mit 
Disulfiram) Einfluss auf Abbruch oder Rückfall hat.
Dabei  zeigte  sich,  dass  in  unserer  Stichprobe  lediglich  die  Art  der 
Therapiegruppe einen signifikanten Einfluss auf die Vorhersage eines Abbruchs bzw. 
Rückfalls hatte. Die Wahrscheinlichkeit für einen Abbruch war in der PIT um 57,2% 
geringer als in der ASP (Exp(B)=0,428), die Wahrscheinlichkeit für einen Rückfall um 
48,4%  geringer  (Exp  (B)=0,516).  Eine  zusätzliche  pharmakotherapeutische 
Rückfallprophylaxe  hatte  interessanterweise  einen  tendenziellen  Einfluss  auf  die 
Haltekraft,  jedoch  nicht  auf  die  Abstinenz.  Patienten  mit  Medikation  brechen  die 
Gruppentherapie  weniger  häufig  ab,  als  solche  ohne  zusätzliche  medikamentöse 
Therapie.
Für die Subgruppe der schwer Abhängigen (Medikation mit Disulfiram) finden 
sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Haltekraft oder Rückfall, obwohl die 
Disulfiram-Ausgabe  mit  täglichen  Kontakten  zum  Ambulanzteam  und 
Abstinenzkontrollen einherging. Ähnlich wie bei den Ergebnissen von Wölwer et al. 
(2011),  die  in  ihrer  Untersuchung  keine  signifikante  Unterscheidung  zwischen 
ambulanter  Behandlung  von  alkoholabhängigen  Patienten  mit  Verhaltenstherapie 
und Placebo, Acamprosat und Verhaltenstherapie, sowie Acamprosat und supportive 
Beratung fanden,  scheint  auch bei  unserer  Stichprobe die  zusätzliche Medikation 
keinen weiteren Prädiktoreffekt für die Abstinenz zu haben.
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4.2  Interpretation und Ausblick
4.2.1  Methodische Einschränkungen
Die Tatsache, dass unsere Studienergebnisse im Rahmen einer klinischen Rou­
tineversorgung  erhoben  wurden,  geht  mit  methodischen  Einschränkungen  einher. 
Diese sollen im Folgenden diskutiert werden. Die Vergleichbarkeit unserer Daten mit 
RCT-Studien ist daher eingeschränkt, die praktische Relevanz gerade für andere kli­
nische  Einrichtungen  in  Deutschland,  die  unter  ähnlichen  Bedingungen  arbeiten, 
kann dennoch als hoch bewertet werden. 
In dem hier untersuchten Behandlungskonzept wurden nachweislich wirksame 
pharmakotherapeutische und psychotherapeutische Verfahren kombiniert angeboten. 
Dabei erfolgte die Zuordnung des gruppentherapeutischen Verfahrens randomisiert, 
während die medikamentöse Einstellung indikationsbezogen war und im Ermessen 
des (vor-) behandelnden Facharztes lag. Eine kontrollierte Zuordnung der Medikation 
wie sie etwa in der COMBINE-Studie  (Anton et al., 2006), PREDICT (Mann et al., 
2009) oder bei Wölwer et al. (2011) erfolgte, gab es in unserer Untersuchung nicht. 
Entsprechend der zufälligen Zuordnung der Patienten gab es keine Gruppenun­
terschiede  hinsichtlich  der  Art  der  Medikation  bei  Behandlungsbeginn.  Zusätzlich 
wurden von allen Patienten einzeltherapeutische Kontakte alle vier bis sechs Wo­
chen in Anspruch genommen. Nicht erhoben wurde, welche zusätzlichen Psycho­
pharmaka,  etwa  Antidepressiva,  bei  vorliegender  Komorbidität  verordnet  wurden. 
Dies sollte in folgenden Untersuchungen ebenfalls dokumentiert werden. 
Ein weiterer Kritikpunkt liegt in der Durchführung der Gruppentherapien durch 
unterschiedlich  ausgebildete  und  routinierte  Therapeuten.  Die  ASP-Therapeuten 
wechselten häufiger als die PIT-Therapeuten, was unter anderem an der weiteren 
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Verbreitung der verhaltenstherapeutischen Weiterbildung liegen mag. In der Routine­
versorgung ist jedoch aus pragmatischen Gründen ein standardisierter Therapeuten­
wechsel, entsprechende externe Schulungen, Supervision und Videoaufzeichnungen 
der Gruppen nicht durchgängig umsetzbar. Um einen möglichen „Routineeffekt“ zu 
erfassen, wurden zusätzliche Gruppenvergleiche mittels  Chi-Quadrat-Tests berech­
net. Die Gruppengröße umfasste dabei jeweils ca. 100 Patienten. Es gab jedoch kei­
ne  signifikanten  Unterschiede hinsichtlich  Rückfalls  oder  Abbruchs in  den beiden 
ersten Gruppen einer ASP-Therapeutin und ihren folgenden beiden Gruppen, sowie 
zwischen den ersten beiden Gruppen einer PIT-Therapeutin und ihren folgenden bei­
den Gruppen. Auch zwischen zwei ASP-“Novizengruppen“ gegenüber zwei PIT-“No­
vizengruppen“ (jeweils die erste durchgeführte Gruppe von je zwei ASP- bzw. PIT-
Therapeuten) oder zwei PIT-“Expertengruppen“ gegen zwei ASP-“Expertengruppen“ 
(jeweils die dritte und vierte Gruppe einer PIT- und einer ASP-Therapeutin) gab es 
keine signifikanten Unterscheide. Ein Einfluss durch therapeutische Routine in der 
Durchführung der Gruppen kann daher retrospektiv verneint werden.
Unklar ist  darüber hinaus, inwieweit  die von Grawe (z.B. 2005a) formulierten 
allgemeinen Wirkfaktoren von Psychotherapie,  nämlich therapeutische Beziehung, 
motivationale  Klärung,  Problemaktualisierung,  Ressourcenaktivierung  und 
Problembewältigung,  in  den  beiden  Gruppen  realisiert  wurden.  Diese  Faktoren 
erlangen im Rahmen der Prozessforschung immer höheren Stellenwert und könnten 
Erklärungen sowohl für Gemeinsamkeiten als auch für Unterschiede bieten. Eine im 
Rahmen der PREDICT-Studie erstellte Dissertation (Haase, 2010) kommt zu dem 
Schluss,  dass  in  der  ASP (im  Einzelsetting)  die  allgemeinen  Wirkfaktoren  nach 
Grawe  nur  gering  verwirklicht  werden.  Therapeutische  Möglichkeiten  der  ASP 
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werden nur unzureichend ausgeschöpft.  Dies könnte auch für unsere Studie eine 
mögliche Erklärung für die höhere Abbruchrate in der ASP-Gruppe sein.
Auch könnten in nachfolgenden Untersuchungen solche Patienten als Kontroll­
gruppe eingeschlossen werden, die die Gruppentherapie ablehnen, jedoch im Sinne 
einer treatment-as-usual Intervention weiterhin ambulante Einzelgespräche und ggf. 
auch medikamentöse Behandlung in Anspruch nehmen. In der klinischen Realität 
würde  diese  Kontrollgruppe  jedoch  einer  Negativselektion  entsprechen,  da  erfah­
rungsgemäß solche Patienten, die eine angebotene Therapie ausschlagen, schlech­
tere Abstinenzprognosen aufweisen. Aus ethischen Gründen wäre eine randomisierte 
Zuordnung in eine Kontrollgruppe nicht vertretbar, da Patienten in diesem Fall eine 
wirksame Behandlung vorenthalten werden würde.
4.2.2  Bewertung der Studienergebnisse
Die zentrale Untersuchungshypothese dieser Arbeitet lautete: Die psychoanaly­
tisch-interaktionelle Psychotherapie ist in der ambulanten Gruppenbehandlung Alko­
holabhängiger  vergleichbar  wirksam  wie  die  Alkoholismusspezifische  
Psychotherapie. 
Die Ergebnisse unsere Studie sprechen vor allem bei Betrachtung der Haltekraft 
für einen deutlichen Vorteil der PIT. Da die PIT sowohl hinsichtlich der Haltekraft, als  
auch der Rückfallrate geringere Misserfolgsquoten zeigt, als die Vergleichstherapie 
ASP, kann in Hinblick auf die durchgeführte Fallzahlanalyse das Risiko einer fälschli­
chen Annahme der  Untersuchungshypothese vernachlässigt  werden.  Dennoch ist 
aufgrund  der  methodischen  Einschränkungen  trotz  entsprechender  Tendenz  nicht 
von einer generellen Überlegenheit der PIT auszugehen.
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Vielmehr sprechen die Ergebnisse für eine Festigung ihrer Berechtigung in der 
ambulanten Nachsorge alkoholabhängiger Patienten in der klinischen Routineversor­
gung. In Anlehnung an Sandahl et al. (1998) sei hier noch einmal darauf hingewie­
sen,  dass sich  die  Weiterentwicklung  ambulanter  psychoanalytisch  orientierter 
Gruppentherapien für alkoholabhängige Patienten lohnt und ihre Effektivität  weiter 
überprüft werden muss. 
Die Autoren der UKATT-Studie (UKATT-Research Team, 2008) diskutieren, dass 
die ähnliche Wirksamkeit verschiedener therapeutischer Interventionen dem motiva­
tionalen Veränderungsprozess des Patienten zuzuschreiben sein könnte. Sie vermu­
ten  hinter  Therapie  eine  „kulturell  sanktionierte  Möglichkeit,  die  dem Klienten die 
Erlaubnis zu einer Verhaltensänderung gibt“ (Übersetzung der Autorin, vgl.  UKAT­
T-Research Team, 2008, S. 234). Dieser intrapersonelle Prozess für die Entschei­
dung einer Bewältigung des Alkoholproblems mag Hinweise auf die bisher fehlenden 
Belege für ein Matching zwischen Therapieangebot und Patientenmerkmalen geben. 
Weitere Forschungsarbeiten sollten diesen intrapersonellen Entscheidungsprozess in 
ihre Untersuchung einbeziehen, ggf. im Sinne einer Klärung der motivationalen Lage 
vor, während und nach der Therapie. Interessant wäre auch, inwieweit dieser Pro­
zess durch Methoden- oder Therapeutenvariablen  moderiert  wird (für eine kritische 
Auseinandersetzung  des  Matching-Ansatzes  sowie  Ideen  für  weiterführende  For­
schungsschwerpunkte s.a. Orford, 2008; Davoli, 2008; einen Überblick über mögliche 
Weiterentwicklung von Rückfallprophylaxe-Ansätzen s. Hendershot et al., 2011). 
Schaumberg et al. (2013) untersuchen in ihrer Studie die Selbstwirksamkeitser­
wartung nach Abschluss einer 12wöchigen Therapie. Die ausschließlich männlichen 
Patienten wurden u.a. gefragt, wie überzeugt sie seien auch ohne Medikation weiter­
hin ein moderates, kontrolliertes Trinkverhalten zu zeigen. Es ergeben sich erste Hin­
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weise, dass die Selbstwirksamkeitserwartung von Patienten nach einer kognitiven 
Verhaltenstherapie größer war, wenn diese vermuteten eine Placebomedikation statt 
Naltrexon zu erhalten. Die Autoren heben dies als kritischen Aspekt bei der Kombina­
tion von Psychotherapie und Medikation hervor und leiten ab, dass das Absetzen ei­
ner Medikation während einer laufenden Therapie und nicht im Anschluss erfolgen 
sollte, um die Selbstwirksamkeit der Patienten zu stärken.
Der als  Dodo-Vogel-Verdict  bekannt  gewordene Effekt,  dass sich im direkten 
Vergleich solcher Therapieverfahren, die sich gegenüber einer (unbehandelten) Kon­
trollgruppe als effektiv erwiesen haben, kaum messbare Unterschiede finden lassen, 
führte neben kontroversen Diskussionen auch zu einer Hinwendung in Richtung ek­
lektischer oder integrativer Ansätze (z.B. Allgemeine Psychotherapie nach Grawe, 
2005b). 
So sprechen sich die Autoren der AWMF-Leitlinien zur Behandlung postakuter 
alkoholbezogener Störungen (Geyer et al., 2006) für eine integrierte (Entwöhnungs-) 
Behandlung aus, in der neben psychotherapeutischen z.B auch sozio- und somato­
therapeutische Interventionen durch ein multiprofessionelles Team zum Einsatz kom­
men sollen.  Sowohl  kognitiv-verhaltenstherapeutische als  auch psychodynamisch-
interaktionelle Ansätze werden empfohlen. Hierbei sind ambulante Behandlungsset­
tings wenn möglich vorzuziehen. Diese sind jedoch in Deutschland bisher zu wenig 
berücksichtigt.  Ambulante  Nachsorge  zur  Rückfallprävention  wird  wohnortnah  im 
Gruppensetting empfohlen, entweder in therapeutengeleiteten Gruppen und/oder in 
Selbsthilfegruppen. 
Diese Punkte werden in dem hier untersuchten Konzept zur klinischen Routine­
versorgung Alkoholabhängiger realisiert, indem im Anschluss an eine integrative qua­
lifizierte  Entzugbehandlung  im  stationären  Setting  eine  wohnortnahe  ambulante 
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Weiterbehandlung durch ein  multiprofessionelles Team sowie eine sechsmonatige 
Gruppenpsychotherapie angeboten werden. Zusätzlich wird in der Regel die Teilnah­
me an einer Selbsthilfegruppe angestrebt. Für eine belastbarere Aussage hinsichtlich 
der  langfristigen Effektivität  dieses (Gesamt-)  Angebotes,  sowie der  unterschiedli­
chen Wirksamkeit der PIT und der ASP muss die Erhebung und Auswertung der 12-
Monats-Katamnese abgewartet werden.
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5  Zusammenfassung
Einleitung: Unter den psychotherapeutischen Verfahren zur Rückfallprophylaxe 
der  Alkoholabhängigkeit  ist  die  Kognitive  Verhaltenstherapie  wissenschaftlich  hin­
länglich untersucht. Die tiefenpsychologisch fundierten Verfahren sind im Bereich der 
Suchtforschung weniger evaluiert,  obwohl  sie in der klinischen Routineversorgung 
verbreitet sind. In den wenigen Vergleichsstudien wurden keine wesentlichen Unter­
schiede  zwischen  verschiedenen  Verfahren  festgestellt.  Methoden: In  einer  qua­
si-randomisierten  Studie  wurde  die  ambulante  klinische  Routineversorgung 
alkoholabhängiger Patienten einer psychiatrischen Klinik in Deutschland hinsichtlich 
ihrer Wirksamkeit evaluiert. Es werden nachweislich wirksame medikamentöse Be­
handlungsstrategien mit entweder verhaltentherapeutisch orientierter Alkoholismuss­
pezifischer  Psychotherapie  (ASP)  oder  aber  psychoanalytisch-interaktioneller 
Therapie (PIT) verknüpft. Im Anschluss an eine qualifizierte Entzugsbehandlung nah­
men 215 alkoholabhängige Patienten einmal wöchentlich über sechs Monate an ei­
ner der beiden geschlossenen Gruppentherapien teil.  Ergebnisse: Die Haltequote 
der  ASP  lag  bei  66,7%  gegenüber  81,8%  in  der  PIT  (p=.008).  In  einer  inten­
tion-to-treat Analyse der Rückfälle ergab sich zwischen PIT und ASP ein signifikanter 
Unterschied (PIT: 33,6%; ASP: 49,5%;  p=.018). Die zusätzliche Medikation mit Disul­
firam, Naltrexon oder Acamprosat zeigte in binär logistischen Regressionsanalysen 
keinen signifikanten Einfluss. Diskussion: Die Ergebnisse unserer Studie sprechen 
in Hinblick auf die Haltekraft für einen deutlichen Vorteil der PIT. Aufgrund der me­
thodischen Einschränkungen ist trotz entsprechender Tendenz nicht von einer gene­
rellen  Überlegenheit  der  PIT  auszugehen,  die  Ergebnisse  festigen  jedoch  ihre 
Berechtigung in der ambulanten Nachsorge alkoholabhängiger Patienten. 
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